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HEPA-BESVITAL 
Cada cm® contiene 5 U. A. A. de 
Extracto de Higado, 25 mg. de 
Tiamina, 1 mg. de Riboflavina, 2 
mg . de Piridoxina y 25 mg. de 
Nicotinamida en frasco amp. de 10 
cm3 (para aplicacion intramuscular) 


REG NUM 28295 SSA 


ANNES, 


AV. AMORES (304 


HEPA - BESUITAL 


HEPA-BESVITAL “10” 
Cada cm’ contiene 10 U. A. A. de 
Extracto de Higado, 50 mg. de 
Tiamina, 2 mg . de Riboflavina, 4 
mg . de Piridoxina y 50 mg. de 
Nicotinamida en frascos amp. de 
5 y 10 cm (para aplicacion intra- 
muscular). 


REG. NUM 286295 S.S A. 
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MARCA REGISTRADA 


para 
articulos publicados en revistas 
amestesia intray 
las fases 
lo sus indicace 
ventajas ¢ inc 
general de | 
se ofrece en ampolletas de 0,5 y 1 gm., en cajas thal Sodico 
jas de 6 y 25 paquetes. Puede obtenerse en yt 
las principales farmacias de las En Brasil: Thio 
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SEPTICEMINE CORTIAL 
AMPOLLETAS 
FORMULA 
Yodometilato de Hexametilenotetramina .................. 0.38 g, 
Solucién salina fisiolégica al 7.5 4 
Para una ampolleta. 


‘PRESENTACION: En cajas de 8 ampolletas de 4 cm.? 

TERAPEUTICAS: Antiséptico urinario e Infecciones generales. 

_ INDICACIONES: Auxiliar en afecciones de las vias génitourinarias y estados infec- 
ciosos generales, (Cistitis, Nefritis, Angiocolitis, Colecistitis, Gripa, Neumonia, 
Tifoidea, Fiebre puerperal, Septicemia, Septicopiohemia y Peritonitis). 


DOSIS: Adultos: pueden tolerar, segiin lo avanzado del caso, de una a seis inyeccio- 
| nes en 24 horas. 


VIA DE ADMINISTRACION: Inyeccién endovenosa aplicada lentamente. 


Reg. No. 819 S. S. A. Prop. No, Ff-3. 

} 

| A. RUEFF & CIA. 

LUCERNA 7. MEXICO, D. F. 
FORMULA: 

Jarabe de Rabano Yodado al 6°5............ 80.00 g. 
Extracto blando de Quina ................ 0.60 , 
Extracto blando de Kola O50 .. 
Hipofosfito de Cal .. O33 
| Hipofosfito de Magicsio 

i Alcoh: a GO°..... 
Glicerina c.b.p. 100. 00 


| PRESENTACION: En frascos de 225 cm.? 
TERAPEUTICAS. Leucogeno, vaso-dilatador, estimulante 


general de la nutricion, hematopoyetico, tonico recalcificante fosforado. 

INDICACIONES: Auxiliar en escrofula, cscorbuto, inapetencia. raquitismo, 
} anemia, linfatismo, arterioesclerosis, tuberculosis, convalecencias, paludis- 
| mo, astenia fisica y psiquica. 


DOSIS: Adultos: Una cucharada sopera antes de cada alimento. 
| Niftos: Una a cuatro cucharaditas segun la edad. 


Reg. No. 17647 S. S. A. Prop. No. Ff-3. 
“Usese por prescripcion Médica’’. 


A. RUEFF & CIA. 
LUCERNA 7 MEXICO. D. F 
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@ PENALEV.—Penicilina G. Sodica Cristalizada pura—En | 
torma de tabletes rapidamente solubles en agua, le- 


che u otros liquidos. NO CONTIENE EXCIPIENTE. 
@ VIA ORAL.—SUBLINGUAL - NEBULIZACIONES. 


Ideal en Pediatria | 


@ TABLETAS PENALEV |. —Evi tan a lactantes y nifios el dolor y las mo- 


€stias que ocasionan !as inyecciones intramusculares. 


2.—No imparten sabor desagradable a las férmulas lacteas en 
cue se disuelven. 


TABLETAS PENALEV. Sublingual.—Des pués de colo- 
1s Tabletas Penalev en el espacio sublingual se pueden lograr 
iNguineas terapedticas de penicilina. 


PENALEV.—Su administracién per nebulizaciones ha pro- 
; ceco ser un método satistactorio para tratar infecciones del apa- 
Ato respiratorio provocadas por gérmeres cenicilino sensibles. 


LGA Taldetas Penaleu 


requieren retrigeracidon conservan intecra su potencia du- 


lubles ce Penicilina S. cristalizada 


SHARP & DOHME, INC. 


Ph adelphi- Pa. JL A. 


SHARP 
=DOHME 


= 
: 
«CT 
: 
| 
| 
| 
. 
°c. PENALEV “so'e+s: So | 
“on 50,000 Unicases <u. : 
i 
: H 
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DR. JOAQUIN CORREA. 


Secretario Perpetuo: 


DR. JOSE TORRES TCRIJA. 
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Publicaciones: 
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VOCALES: 
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Villarreal. 


20. Vocal, 
Dr. Rodolfo Gonzdlez Hurtado. 


3er. Vocal, 
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Dr. Fernando Meléndez. 


/RUTHIORYL. 


ANTIALERGICO 


Inyecciones intravenosas. 
Grageas. 
Granulado (Infantil} 


Reg. Nos. 33044, 33483, 
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LABORATORIOS J. C. THOME, 
S.A. 


H 
i 
| 
: 
| 
| 
| 
| 
| 
H 
| i 
H 
3 
3 H 
3 : 
THOME 
H H 
| 3| FRAGILIDAD CAPILAR 
3 
: H : 
| 
, 3 
i of 
2 
: : 3 
: 3 
3 : H 3 
H : 
3} : APLICACION LOCAI : 
$ 3} A base Bancedrina 
Reg. No. 33353 S. 3. A 3 
ii 
: 
Fi H : 
i 
H H H 3 
H H : 
3 3 
4o. Vocal, : ON j Vall 
3 Dr. Eduardo Castro. : : ; 
: 
i H H Apartado No. 1398. : 
H 50. Vocal, H 3 H 
: . yc H 
Dr. Carlos Colin. : Mexico, D. F. 
: ; 
3 
H 


ANALGESICO Y 
ANTINEURALGICO 


ibre de alcaloides y acido barbitudrico!! 


La rapida y segura accion analgesica y antineurdlgica de 
la OCTIRONA ha sido puesta a prueba y comprobada. 
Sus indicaciones mas seguras son: cdlicos y dolores 
espasmododicos. jaquecas, gota, dismenorreas, etc., etc. 
FrascosdelOc.c. - Reg. No. 19/58 D.S.P.- Prop. Ne 10094 


croco por MERCK-MEXICO,. S. A. Versailles i5 México. D. F. 


opera bao el control de la H, Junta de Administracién y Vigilancia de la Propiedad Extranjera. 
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4 amp. de | cm®. 


ALBACORTIL 


Reg. NUM. 33773 S.S. A. 
FORMULA 1: 


Acetato de desoxicorticosterona .............. 2 mg. 
1 cm*. 
FORMULA 2?: 

Acetato de desoxicorticosterona .............. 5 mg 
FORMULA 3: 

Acetato de desoxicorticosterona .............. 10 mg. 

1 cm*. 


Para una ampolleta. 


ESTIMULANTE DE METABOLISMO GENERAL 


Laboratorios ““ALBAMEX”’, S. A. 


MEXICO, D. F 


Querétaro 25. 


ARHEMAPECTINE 


GALLIER 


HEMOSTATICO PODEROSO POR 
COAGULACION A BASE DE PECTINA 


Caja de 4 amps. de 20 ¢. « 
Caja de 6 amps. de Sec 


COMPLETAMENTE ATOXICO Y EXCENTO 
DE SHOCK. TOLERANCIA PERFECTA 
NINGUNA CONTRAINDICACION 


Este medicomente es de empleo deliceda 


Reg Nim 52300 S P Num 9390 


ESTABLECIMIENTOS MAX ABBAT S. A. 


RHIN NUM. 37 MEXICO, D. F 


— | 


permite Jograr une pertecta 
por =u antiseptic? oxigenante, resulta ademas, 
especialmente atil en el tratamiento , las esto- 
20165 +4 matitis ligeras Y otras aleccione= similares- | 
e preparado a base de fosfato de cO- , 
deina, fenacetina y acido acetilsalici- 
e lico, es un valioso auxiliar como an- 
Lipiretico, antirreumatico sedante 
nervioso, asi como para aliviar rapi- | 
damente los | 
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“Los Laboratories Lederle, S. A. 


al A. Midica Menricau, 


CLORHIDRATO 
DE AUREOMICINA LEDERLE 


Reg. No. 23912 S. S. A. 


Para el tratamiento de 
@ Fiebre de malta. 
@ Fiebre Tifoidea. 
@ Fiebre Paratifoidea A y B. 
@ Tifus. 
@ Rickettsiosis. 


@ Linfogranuloma Venéreo. 


@ Neumonia Atipica primaria. 


@ Infecciones causadas por cocos 

@ Gram-positivos. Penicilino resis- 
tentes (especialmente estafiloco- 
cos). 


@ infecciones causadas por organis- 


mos Coli-aerogenes. 
@ Fiebre de Queensland. 


@ Psitacosis. 


ENVASE:  Frasco de 16 caépsulas de 250 mg. 


Frasco de 25 caps. de 50 mg. 
Frasco gotero para solucién oftalmica 25 mg. 


Laboratorios Lederle, S. A. 
Fray Servande Teresa de Mier No. 120 
one (Esquina con Isabel la Catélica) 


TEL. 36-70-59 


ANO XVII SEPTIEMBRE 1949 NUM. 9 


S U M A R I O: 


LA SUPRARRENALECTOMIA EN LOS PADECIMIENTOS 
ANGIOTROFICOS DE LOS MIEMBROS.—Por e! Acadé- 


mico Dr. Francisco Fonseca y el Dr. Armando Ordonez Acufia. 435 


“IOGRAFIA BREVE DE UN GRAN MEDICO MEXICANO 
EL DR. FERNANDO LOPEZ, PRIMER DIRECTOR DEL 
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.—Por e! Dr. José 


Alcantara Herrera. 


LAS CAUSAS DE RECIDIVA DE LAS INTERVENCIONES 

SOBRE LAS VIAS BILIARES.—Por el Académice Dr. Mi- 

QLUSTES DENTARIOS.—Por ef Dr. Quij de Monterrey 

Director. 


DR. FRANCISCO FONSECA 
Gerenie: 


Jete de Redaccién: 
M. LEON DIAZ 


DR. RODOLFO GONZALEZ HURTADO 
CIRUGIA Y CIRUJANOS 
PUBLICACION MENSUAL. 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 
Fundado en Junio ce 1933. 


Registrade como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 


Apartado Postal nimero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 


GERENCIA: Apartado Posta! §701. México, D. F. 


Precios: 
Ejemplar. Abono anual. Ndums. atrasados 
En el extranjero 


Para estudiantes mitad de precic. 


SE SOLICITA CANJE. 


EXCHANGE REQUESTED. 
ON DEMANDE L’'ECHANGE. 


BITTE AUSTAUSCHEN. 


Los trabajos publicados en esta Revista son de exclusiva responsabilidad de su auter. 


| j 
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Organe Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 


ANO XVII SEPTIEMBRE 1949 NUM. 9 


La Suprarrenalectomia en los Padecimientos 
Angiotrdficos de los Miembros. 


Por el Académico Dr. Francisco Fonseca, en cola- 
boracion cen el Dr Armando Ordofiez Acufia. 


Tomando en cuenta los halagadores trabajos y estadisticas de Von 
Oppel (1921), Maggi y Mazzochi (1932), Leriche y Fontaine (1939), 
y Levy Boladeres (1939), sobre la Suprarrenalectomia en algunos pade- 
cimientos angiotréficos de los miembros, nos propusimos continuar 
estas ideas, y fué en el ato de 1943 cuando entre nosotros la cirugia 
del simpatico y del parasimpatico adquirié los caracteres de su miltiple 
utilidad. 

Per aquel entonces prevalecian las ideas de la triada fisiopatolégica 
del hipersuprarrenalismo con hiperadrenalinemia en sujctos con fuertes 
respuestas simpaticotonicas en los que lesiones anatémicas de orden infia- 
matorio localizadas en el territorio vascular o en cualquier otra parte de 
organismo determinaban estimulos sobre las glandulas suprarrenales en- 
fermas activando su secreci6én, lo que a su vez exageraba el funciona- 
miento del sistema simpatico provocando concomitamente el vasoespasmo, 
cuva expresi6n clinica existia en la endoarteritis obliterante. la enfermedad 
de Raynaud, y en las obliteraciones arteriales infecciosas. 

En estas condiciones se planteé la posibilidad de disminuir la exage- 
rada cantidad de adrenalina circulante, y suponiendo que esto lo logra- 
riamos extirpando uno de los 6rganos que la producen, una \glandula su- 
prarrenal, lo hicimos asi iniciando nuestra experiencia en el perro, 
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repitiéndola multiples veces hasta confirmar su inocuidad; hubimos de 
lamentar solamente el no haber podido producir en este animal los pa- 
decimientos mencionados. 


Continuamos nuestros trabajos en el cadaver haciendo primero disec- 
ciones de ambas glandulas y de sus relaciones, para adquirir asi los mejo- 
res conocimientos anatémicos de la regién, que posteriormente nos ha- 
brian de llevar a conocer la técnica operatoria de eleccién; ésta resulté 
ser la extirpacion de la glandula suprarrenal izquierda que es mas ac- 
cesible y menos peligrosa. 


Logrado esto decidimos intervenir y asi lo hicimos durante dos afios 
en 14 enfermos que fueron ampliamente estudiados. y cuyos padecimien- 
tos se clasificaron dentro de los anotados: Enfermedad de Buerger, En- 
fermedad de Reynaud y Obliteracién arterial infecciosa, obteniendo re- 
sultados y conclusiones que fueron, dados a conocer a la Sociedad Meédi- 
ca de este Hospital por medio de una comunicaci6n preliminar en el mes 
de marzo de 1946. 


Posteriormente y durante el tiempo que ha transcurrido hasta la fecha 
estos conceptos y conclusiones se han modificado considerablemente va 
gue nuestras satisfactorias observaciones iniciales han ido variando sobre 
todo en lo que se refiere a la endoarteritis obliterante, en donde la mayo- 
ria de los enfermos sufrieron recaidas que solamente pudieron ser modifi- 
cadas por medio de la Cirugia cruenta y mutilante de la amputacion. No 
asi en dos casos de Enfermedad de Raynaud en los que la experiencia y 
observaci6n nos ha llevado a concluir que la indicaci6én precisa de la su- 
prarrenalectomia es la enfermedad de Raynaud sobre todo cuando existen 
fenémenos isquémicos en los cuatro miembros, es decir, superiores e in- 
feriores de acuerdo con su antigua designacié6n de gangrena simétrica 
de las extremidades, pues en estas condiciones resulta materialmente im- 
posible el tratamiento por multiples intervenciones sobre el simpatico es 
decir, sobre les cadenas lumbar y cervicales de donde se desprenden las 
raices nerviosas de este sistema para los miembros enfermos. 

Por lo que se refiere a los cuatro casos de arteritis post-infeccio- 
se los resultados obtenidos son semejantes a los que pudieran haherse 
logrado con cualquiera otra de las intervenciones (simpatectomia femoral! 
© simpatectomia lumbar) que aumentan el! aporte sanguineo del miembro 
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afectc, himitando mas rapidamente la gangrena y dando al mufién 
una activa circulaci6n sanguinea. 


GENERALIDADES SOBRE LA ARTERITIS OBLITERANTES 
DE LOS MIEMBROS 


Las arteritis obliterantes de los miembros son padecimientos carac- 
terizados por la oclusién vascular periférica producida a favor de una 
proliferacion parietal y de fenémenos vasoespasticos 0 vasoparaliticos. 

Etiologia: diferentes influencias predisponen a las arteritis oblite- 
rantes entre las cuales podemos citar algunas enfermedades infecciosas, 
tabaquismo, raza, edad y sexo, 

Fisiopatologia: en la base de los accidentes determinados por la 
arteritis hay una raz6n anatomopatolégica: la obstrucci6én arterial. 

La obstrucci6n parcial de una arteria puede asegurar una’ circulacién 
suficiente en reposo y hacerse insuficiente en cuanto los musculos traba- 
ian pues se ha demostrado que la circulacién en un musculo es seis veces 
mayor durante el trabajo del mismo. Esta necesidad es tanto mas’ impor- 
tante cuanto mas considerable es el trabajo. Asi se explica la cleudicacion 
intermitente: 

Pero si la obliteracién arterial es la causa primordial, existe otro 
factor nervioso. el espasmo vascular sobreafiadido. En ciertos casos 
uno de estos factores predomina sobre el otro, unas veces es la oblitera- 
cién (forma mecanica, vgr. Enfermedad de Buerger), otras el angio- 
espasme (forma vascmotora, vgr. la Enfermedad de Raynaud). pero 
siempre con la tendencia a un mismo resultado: !a insuficiencia circu- 
latoria, y cuanto mas evoluciona la enfermedad tanto mas disminuye el 
aporte sanguineo. 

Esta teoria mecanica a la que hay que ajiadir la teoria vasomotora 
explica la evoluci6n de las arteritis crénicas, sus detenciones v_ remi- 
siones. , 


Cuadro Clinico: la multiplicidad de las causas de las arteritis oca- 
siona un cuadro clinico diferente en cada caso, sin embargo, los trastor- 
nos de la isquemia dei miembro preducen algunos sintomas comunes: 

a) Dolor: el dolor va desde tos paroxismos de la claudicacién in- 
termitente hasta los dolores continuos que sefialan la aparicién de la 
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rangrena. Jamas deja de existir, manifestandose por primera vez con 
motive de una marcha rapida o prolongada, o sin pretexto alguno; cesa 
con el descanso y reaparece al retornar las causas provocadoras. Asien- 
‘a por regla general en la regién posterior de la pierna extendiéndose 
después al resto de Ja misma v a los musculos dei pie. 

b) Trastornos vasometores: toda obliteracién arterial que se ma- 
nifiesta o no per claudicacién intermitente puede comprender en su cua- 
dro manifestaciones vasomotoras traducidas por sintomas nerviosos que 
van desde las paresias parciales facilmente inadvertidas, hasta la para- 
lisis con reaccién degenerativas. 


Formas clinices: las formas clinicas de las arteritis obliterantes son 
multiples, excluimos de nuestra observacion las arteritis ‘sifiliticas, diabé- 
tica, arterioesclerética y las locales por traumatismo o ligadura de vasos 
gruesos. En cambio se trabaj6é en las formas de arteritis ya anotadas 
suyas Caracteristicas diferenciales fundamentales pueden resumirse coma 
sigue: 

Fnfermedad de Buerger: anatomopatolégicamente se caracteriza 
por presentar en Ia endoarteria un verdadero nédulo inflamatorio con cé- 
lulas gigantes rcdeadas de células epitelioides. Las venas son asimismo 
asiento de flebitis vegetante. Los nervios ofrecen lesiones de neuritis 
a consecuencia de la intlamaci6n crénica de la endoarteria; la inflama- 
cién interesa pues todo el paquete vasculo nervioso y hasta invade ei! 
tejido celular préximo. La figura 1 representa una interesante microfo- 
iografia de las lesiones de este padecimiento. 

En cuanto a su sintomatologia se caraceriza en un principio por el 
dolor intolerable de las extremidades inferiores. que tiene !a peculiaridad 
de disminuir con la llamada posicién antalgica o en declive. vy aumentar 
con el dectbito. Con la aparicién de !os trastornos troficos ‘se hace mas 
intenso v después de una eritromelia mas o menes prolongada se pro- 
ducen las places de gangrena. 


Enfermedad de Raynaud: se presenta en forma de accesos debidos 
a espasmos de las pequefias arteriolas causadas probablemente por la 
influencia del sistema nervioso. En cuanto 2 su sintomatologia el ataque 
puede ser doloroso c no apreciandose uno o varios dedos palidos vy frios. 
con la sensibilidad muy disminuida “dedos de muerto’. Otras veces se 
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Fig. 1 
Tromboangeitis Obliterante antigua; Neovascularizacién 
del tejido cicatrizal. Venilla y arteriola desarrolladas en 
el curso de la organizacion del coagulo. (Enriquez) 
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presentan dolores, cianosis, 0 bien manchas rojas o resadas' que en forma 
reversible vuelven a la normalidad salvo en el caso en que el mal con- 
tinue su curso, persistente. para producir como etapa final la gangrena. 

Arteritis obliterante postinfecciosa: las arteritis agudas de los miem- 
bres con inflamacién de las tinicas y muy especialmente de la endoar- 
teria resultan ser frecuentemente una complicacién a padecimientos in- 
feccioso ya sea en el curso de la enfermedad 9 bien en la convalescencia 
Anatomopatolégicamente se caracterizan por la formacién de placas ge- 
latiniformes en la endoarteria, que posteriormente se descaman en algu- 
nos puntes provocando un actimulo de leucocitos que invaden la endoar- 
teria formandose un trombo de fibrina de color blanco que se proionga 
hacia arriba y hacia abajo, que es cubierto secundariamente por un coa 
gulo rojizo poco adherente y que Ilega hasta la primera colateral impor- 
tante. La endoarteria esta considerablemente engrosada. La tunica me- 
dia esta menos atacadz. pero la membrana elastica se rompe en algunos 
puntos y aparecen capilares de nueva formacién rodeando de leucocitos 
a las fibras elasticas y rusculares. En la tinice extezna las lesiones con- 
sisten en proliferacion conjuntiva, con dilatacion y endoarteritis de los 
Vasos vasorum. 

El cuadro sintomatico se presenta en forma de dolor generalmente 
acompafiado o precedido de fiebre que es e! signo de la complicacién 
vascular. Aparece con motivo de un movimiento brusco del miembro, 
siende por ello intempestiva su instalacion y de gran intensidad, a! grade 
que hace simular una embolia, localizandose ordinariamente en el tra- 
yvecto de un vaso grueso de los miembros. Inmediatamente la coloracién 
de la piel se modifica y toma un tinte céreo. 

Consecutivamente a la obliteracién arterial aparece la isquemia \ 
per ello los latidos arteriales son dificilmente encontrados, perdiéndose 
ror completo debajo del punto trombosado, disminuvendo la temperatura 
del miembro en cemparacién con la del lado opuesto y estableciéndose 


censecutivamente la gangrena. 
TRATAMIENTO CCOMUN PARA LAS ARTERITIS 


Generalidades.—E] tratamiento para los diferentes tipos de arteri- 
tis que hemos venido tratando, ha suscitado un sinntimero de discusiones 
entre los diferentes autores, habiendo propuesto cada uno de ellos un 
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método, con el cual han asegurado peder llegar a la curacién. Otros 
proponen la curaci6n sintomatica, es decir, quitan al enfermo las moles- 
tias por las cuales acuden a la clinica y esto es aparentemente lo mas 
acertado pues solamente podria hacerse la terapéutica radical si se co- 
nociera la enfermedad. en sus primeros estadios y si durante éstos pudiera 
conocerse la etiologia o su diferenciacién nosoldgica. 

Podemos clasificar en dos grandes grupos los procedimientos te- 
rapéuticos que se han propuesto. 

En primer término el tratamiento médico, el que desde épocas muy 
remetas aplicaron cuando aun las arteritis obliterantes no eran diferen- 
ciadas como se les conoce ahora. No obstante. en la actualidad se hacen 
nuevos descubrimientos medicamentosos que favorecen el alivio de este 
mal. 


El segundo términce tenemos el tratamiento quirtrgico que se ha 
‘enido practicando desde el principic de este siglo v que se ha ido mo- 
iificando a medida que pasa el tiempo con objeto de hacer la interven- 
<i6n menos penosa para e! enferme, tanto en lo que se refiere a la desa- 
paricion de la sintomatologia, como en la de conservar hasta donde sea 
posible la integridad del individuo. 


TRATAMIENTO MEDICO 


E] tratamiento médico comprende un primer grupo higiénico dieté- 
tco, un segundo grupo fisioterapico y un tercero v ultimo, medicamentoso 
] tratamiento higiénico es indispensable en estos padecimientos en los 
cuales los tejidos estan desvitalizados pudiendeo ser facilmente atacados 
por los gérmenes y desarrollar grandes infecciones. Deberan también 
evitarse las fatigas y les traumatismes. Se proscribiran los excitantes como 
el café, thé, tabaco, pues todos estos actuan sobre los centros vasomoto- 
ves. Se evitara en la alimentaci6n {va que ha sido considerada como 
causa etiolégica, las carnes en general). Los procedimientos fisioterapi- 
cos son varios: la gimnasia del o los miembros afectados. La practica 
de duchas de aire v de los bafios calientes no son recomendables por la 
maceracion de los tejidos v la sedacién del dolor es de corta duracién. 
!_2 diatermia usada correctamente es til v en ocasiones logra conservar 


CrirRUuJANOS 44] 


| 


DRES. F. FONSECA Y A. ORDONEZ A. 
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censecutivamente la gangrena. 
TRATAMIENTO CCOMUN PARA LAS ARTERITIS 
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la pulsatilidad en la proximidad de las regiones isquemiadas. La radiote- 
rapia los rayos ultravioletas e infrarrojos, aplicados sobre las regiones 
lumbares y sobre los segmentos de miembros enfermos no han dado un 
resultado constantemente favorable. 

E] tratamiento médico que se ha propuesto es a base de dilatadores 
v antiespasmédicos vasculares como la trinitrina, los nitritos y yoduros 
aceticolina, etc. etc. 


TRATAMIENTO QUIRURGICO 


Este tratamiento toma los lineamientos que sefialan los diferentes 
grados de evolucién de las arteritis, pues en algunos casos habra que aso- 
ciar a la intervencion curative a distancia, la intervencion cruenta y mu- 
tiladora de la amputaci6n segmentaria de los miembros atacados por la 
gangrena. El tratamiento conservador tiene por objeto evitar la progre- 
sién de la enfermedad asi como la de evitar la sintomatologia y muy es- 
pecialmente el dolor; tiene varias modalidades. algunas de las cuales no 
mencionamos por estar en desuso. La primera de las intervenciones qui- 
rirgicas que se practicaron para aumentar la afluencia sanguinea y para 
evitar el dolor en los miembros lesionados, fué la simpatectomia periar- 
terial de Leriche, que consiste en la reseccion de un trayecto como de 
10 cms. de extensidn del piexo simpatico que rodea a la arteria femoral. 
gue es precisamente de donde parte la excitabilidad que preduce la vaso- 
constriccién, el dolor, los cambios de coloracion la sudoracién o la re- 
sequedad de la piel. Esta intervencion practicada por primera vez entre 
nosotros por los médicos cirujanos Dario Fernandez-Mariano Vazquez. 
etc., los cuales desde hace algun tiempo trabajan en la cirugia de los 
padecimientos vasculares; observaron que los resultados no eran siempre 
satisfactorios, pues el simpatico de !as colaterales seguia actuando en la 
patogénesis de los trastornos, por !o que !os cirujanos antes mencionados 
Nevaron a cabo la extirpacién de troncos simpaticos mas altos Ide donde 
parte la inervacién para el miembro. practicando entonces la gangliec- 
tomia lumbar con extirpacién de'segundo, tercero y cuarto ganglios lum- 
hares, segun la técnica de Adson v Brown. 

Esta intervencién tavorecid muchos de los casos en los cuales la 
simpatectomia peri-arterial no daba resultados positivos. No obstante 
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Caso I.—Enfermedad de Buerger. Caso I.—Enfermedad de Buerger. 


Fig. 4 
Caso IIl.—Enfermedad de Buerger. 
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restaban algunos casos de arteritis en los que no habia mejoria por lo 
gue nosotros nos propusimos como mencionamos al principio, realizar la 
suprerrenalectomia izquierda que ha sido practicada utilizando las téc- 
nicas de Leriche-Fontaine y la de Legueu-Fev. con las modificaciones 
recientes que hizo a ella el Dr. Levy Boladeres de la Habana. 


CASUISTICA 


Nuestra casuistica constituida por ocho casos de Enfermedad de 
Buerguer, dos casos de enfermedad de Reynaud vy cuatro casos de arte- 
ritis obliterante post-infecciosa fuc sometida a las normas clinicas del 
interrogatorio semiolégico y a la exploracién fisica general y muy espe- 
cialmente el estudio macroscépico de las lesiones algunas de las cuales 
se aprecian en las figuras 2, 3.,4. 5. 6,7 v ®. 

Se hizo sistematicamente dentro del estudio especializado de los 
procedimientos vasculares las pruebas siguientes: 

Angulo de isquemia provoceda, angulo de suficiente circulatoria, 
prueba de la hiperhemia reactiva, investigacién de la temperatura, de la 
sensibilidad, de la consistencia de !as paredes vasculares, pulso y presion 
arterial. 

Se realizaron tambien. pruebas >scilométricas, capilaroscépicas 
histaminicas. 

El estudio radiolégico se hize en ccasiones por medio de lez arterio- 
arafia y en otras por medio de radios simples. Los examenes de labora- 
torio fueron los de rutina, habiendo dado particular importancia a /1s 
reacciones serolégicas v a la dosificacién de los elementos quimicos de 
la sangre. 

El conjunto de los dates recegidos por estos precedimientos fué cui- 
cadosamente analizado tanto para establecer el diagnéstico diferencia! 
exacto como para cuentificar el] riesgo quirtirgico v prever los resultados 
de la intervencion. En tales condiciones se descartan los pacientes que 
no entraban dentro de los padecimientos que hemcs estudiado vy en estas 
circunstancias nuestros enfermos, de los cuales casi en su mzyoria habian 
sufrido ya la simpatectomia femoral y aun la gangliectomia lumbar, 
fueron sometidos a la suprarrenalectemia segtin la técnica descrite 
continuacion: 
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Fig. 5 
Caso Ill.—Enfermedad de Raynaud. 


Fig. 6 
Caso Ull.—Enfermedad de Raynaud. 


Fig. 7 
Caso IV.—Enfermedad de Raynaud. 
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INTERVENCION QUIRURGICA 


Preoperatorio: siguié las normas clasicas de la técnica operatoria 
en general. 

Anestesia: se practicé raquianalgesia intradural utilizando 0.15 gms. 
de Novocaina disueltos en 3 c.c. de L. C. R., puncionando el 3er. espa- 
cio intervertebral lumbar. 

Técnica quirtrgica: se realizé la técnica de Legueu-Fey con algunas 
modificaciones de Levy. Esta técnica puede ser descrita en la forma 
siguiente: 

Posicion del enfermo: semejante a la, de la nefrectomia izquierda. 

Puntos de referencia: undécima costilla. Espina iliaca anterosu- 

perior. 


Tiempos de la intervencion: 


ler. Tiempo: incision de Legueu-Fey iniciandose en un punto situa- 
do en la unién del tercio anterior con el medio de la undécima costilla, 
para terminar a dos cms. por delante de la espina iliaca anterosuperior 
izquierda; esta incisién es curva ofreciendo una ligera concavidad hacia 
«tras. Comprendera piel y tejido celular subcutaneo hasta llegar al 
musculo oblicuo mayor. 

20. Tiempe: seccién del musculo oblicuo mayer siguiendo el trayecto 
de sus fibras. 

3er. Tiempo: desperiostizacién y reseccién consecutiva del tercio o 
mitad anterior de la undécima costilla. 

40. Tiempo: seccién de los musculos oblicuo menor y transverso 
siguiendo la linea de incisi6n. Descubrimiento del tejido celular subpe- 
ritoneal, del peritoneo parietal posterior y rechazamiento del mismo des- 
cubriendo la celda renal. 

50. Tiempo: incisién sobre el borde convexo de la celda renal y de 
la atmosfera célulo-grasosa perirrenal. Localizacion del polo superior dei 
rinén y de la capsula suprarrenal. 

60. Tiempo: diseccién de la capsula por medio de la tijera de Du- 
bois. Seccién de nervios y de pediculos vasculares sin previa ligadura 
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Fig. § 
Caso V.—Gangrene Post-infecciosa. 


Fig. 
Case VI.—Gangrena Post-infecciosa. 
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siguiendo los bordes de la glandula y dejando para lo ultimo la seccién 
de la gran vena suprarrenal. 


7o. Tiempo.—- Reconstruccién de planos: puntos separados de la 
celda renal con catgut atraumatico OO. Puntos en X, con catgut crémi- 
co nim. 3 a los mtsculos oblicuo menor y transvergo. Puntos en X al 
musculo oblicuo mayor. Puntes de Zarnoff vy Grapas a la piel. 


RESULTADOS. 


Los resultados obtenides en nuestros entermos se resumen en la 
forma siguiente: 

Enfermedad de Buerguer: de los ocho casos tratados se lograron 
buenos resultados en todos éllos; sin embargo, esta mejoria fué transi- 
toria durando seis meses a un ano por término medio y reinstalandose 
el cuadro patolégico al cabo de este tiempo teniendo que ser tratado por 
intervenciones mutilantes. 

Es decir. clinicamente lo cbservado fué lo siguiente: en las horas 
que siguieron a la intervencién se logré la franca disminucién del dolor 
y aumento de la temperatura local, al propio tiempo que se iniciaba una 
Jenta mejoria de las lesiones continuada durante los dias y semanas 
siguientes concomitante con un aumento de ta circulaci6n sanguinea com- 
probada mediante los test clinicos e instrumentales citados. En tales con- 
diciones lego un momento en que la deambulacién se efectué norme!- 
mente siendo dado de alta el enfermo; sin embargo como acabamos de 
decir este éxito fué sélo transitorio resolviéndose el problema a la larga 
por intervenciénes mntilantes. 

Enfermedad de Revnaud: en este padecimiento afortunedamente se 
obtuvieron mejorias estabies v al parecer definitivas pues se sotienen 
nasta el momento actual. unos 5 anos después de la intervencién. Es 
decir, clinicamente ocurri6 gue a raiz de la operacién nuestros dos en- 
fermos dejaron de preseniar el cuadro patologico que va no reincidié 
mas. 

Arteritis obliterante postinfecciosa: en la serie de pacientes con 
esta afecci6én pudimos ver resultados estables en todos éllos que per- 
sisten hasta e! momento actual. Sin embargo, creemos que los buenos 
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resultados obtenidos se hubieran logrado también practicando cualquier 
veriedad de simpatectomia, ya que cen Jeste tipo de intervenciones hemos 
logrado resultados semejantes en otra serie de casos no comprendidos 
en este estudio. 


OBSERVACIONES. 


En el curso de nuestros trabajos pudimes hacer las siguientes ob- 
servaciones no sefialadas por otros autores: 

1.—Respecto ala ‘ncidencia de la Enfermedad de Buerguer ‘o- 
gramos concluir que este padecimiente en nuestro medio no es _ pro- 
pio de la raza judia sino que se *ncuentri también en lo; diferentes 
elementos étnicos de nuestra poblacién, en todas las clases sociales, pero 
especialmente en los indigenas yv mestizos que constituyen la mavor parte 
de los enfermos hespitalizados sobre los que se realiz6 nuestro estudio. 

2.—Respecto a le intervencién quirirgica pudimos observar !o si- 
guiente: 

a) La hemostasia de los vasos suprarrenales (arteria y venas) se 
hace espontaneamente tacilitando ta operacion, 

b) La tensién erterial se modifica ampliamente al resecar !a glan- 
dula suprarrenal, subiendo 40 6 50 mm. la columna de mercurio, pro- 
‘ongandose ésta hipertensicn de una a dos horas v no interfiriendo con 
ce! curso del acto quirtirgico. 

La razon de ser de !os fen4menos acabados de anotar. pesiblemen- 
te se deba segtin creemos, 1 acciones determinedas por un sitbito aumente 
de la adrenalina circulante debido a un desprendimiento masivo de la 
glandula suprarrenal intervenida. provocado por !a accién excitadora de 
las meniobras de su disecci6én. Lamentamos no haber centado con ele- 
mentes adecuados para orientar una parte de nuestros trabaios de in- 
restigacion al estudio de estos interesantes fenémenos. 


CONCLUSIONES. 


En resumen, después de haber elaborado nuestro trabajo lleqamos 
:. las siguientes conclusiones: 
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siguiendo los bordes de la glandula y dejando para lo ultimo la seccién 
de la gran vena suprarrenal. 


7o. Tiempo.—- Reconstruccién de planos: puntos separados de la 
celda renal con catgut atraumatico OO. Puntos en X, con catgut crémi- 
co nim. 3 a los mtsculos oblicuo menor y transvergo. Puntos en X al 
musculo oblicuo mayor. Puntes de Zarnoff vy Grapas a la piel. 


RESULTADOS. 


Los resultados obtenides en nuestros entermos se resumen en la 
forma siguiente: 

Enfermedad de Buerguer: de los ocho casos tratados se lograron 
buenos resultados en todos éllos; sin embargo, esta mejoria fué transi- 
toria durando seis meses a un ano por término medio y reinstalandose 
el cuadro patolégico al cabo de este tiempo teniendo que ser tratado por 
intervenciones mutilantes. 

Es decir. clinicamente lo cbservado fué lo siguiente: en las horas 
que siguieron a la intervencién se logré la franca disminucién del dolor 
y aumento de la temperatura local, al propio tiempo que se iniciaba una 
Jenta mejoria de las lesiones continuada durante los dias y semanas 
siguientes concomitante con un aumento de ta circulaci6n sanguinea com- 
probada mediante los test clinicos e instrumentales citados. En tales con- 
diciones lego un momento en que la deambulacién se efectué norme!- 
mente siendo dado de alta el enfermo; sin embargo como acabamos de 
decir este éxito fué sélo transitorio resolviéndose el problema a la larga 
por intervenciénes mntilantes. 

Enfermedad de Revnaud: en este padecimiento afortunedamente se 
obtuvieron mejorias estabies v al parecer definitivas pues se sotienen 
nasta el momento actual. unos 5 anos después de la intervencién. Es 
decir, clinicamente ocurri6 gue a raiz de la operacién nuestros dos en- 
fermos dejaron de preseniar el cuadro patologico que va no reincidié 
mas. 

Arteritis obliterante postinfecciosa: en la serie de pacientes con 
esta afecci6én pudimos ver resultados estables en todos éllos que per- 
sisten hasta e! momento actual. Sin embargo, creemos que los buenos 


4458 Crrucia yY 


SUPRARRENALECTOMIA EN LOS PADECIMIENTOS ANGIOTROFICOS 


resultados obtenidos se hubieran logrado también practicando cualquier 
veriedad de simpatectomia, ya que cen Jeste tipo de intervenciones hemos 
logrado resultados semejantes en otra serie de casos no comprendidos 
en este estudio. 


OBSERVACIONES. 


En el curso de nuestros trabajos pudimes hacer las siguientes ob- 
servaciones no sefialadas por otros autores: 

1.—Respecto ala ‘ncidencia de la Enfermedad de Buerguer ‘o- 
gramos concluir que este padecimiente en nuestro medio no es _ pro- 
pio de la raza judia sino que se *ncuentri también en lo; diferentes 
elementos étnicos de nuestra poblacién, en todas las clases sociales, pero 
especialmente en los indigenas yv mestizos que constituyen la mavor parte 
de los enfermos hespitalizados sobre los que se realiz6 nuestro estudio. 

2.—Respecto a le intervencién quirirgica pudimos observar !o si- 
guiente: 

a) La hemostasia de los vasos suprarrenales (arteria y venas) se 
hace espontaneamente tacilitando ta operacion, 

b) La tensién erterial se modifica ampliamente al resecar !a glan- 
dula suprarrenal, subiendo 40 6 50 mm. la columna de mercurio, pro- 
‘ongandose ésta hipertensicn de una a dos horas v no interfiriendo con 
ce! curso del acto quirtirgico. 

La razon de ser de !os fen4menos acabados de anotar. pesiblemen- 
te se deba segtin creemos, 1 acciones determinedas por un sitbito aumente 
de la adrenalina circulante debido a un desprendimiento masivo de la 
glandula suprarrenal intervenida. provocado por !a accién excitadora de 
las meniobras de su disecci6én. Lamentamos no haber centado con ele- 
mentes adecuados para orientar una parte de nuestros trabaios de in- 
restigacion al estudio de estos interesantes fenémenos. 


CONCLUSIONES. 


En resumen, después de haber elaborado nuestro trabajo lleqamos 
:. las siguientes conclusiones: 


CirRujyANos 44€ 


a 


DRES. F. FONSECA Y A. ORDONEZ A. 


Jo.—La suprarrenalectomia esta indicada dentro de las limitaciones 
<'tadas en las siguientes categorias de enfermos: 

En todos los casos de Enfermedad de Revnaud. 

En los casos de arteritis postinfecciosas en que havan fracasado 
las intervenciones tipo simpatectomia 

Finalmente en aquellos casos de Enfermedad de Buerguer en que 
hayan fracasado también el tipo de operaciones citadas. En estos en- 
fermos al practicarse la intervenci6n propuesta por nosctros debera es- 
perarse un resultado posiblemente aleatorio. 

20.—La mejor técnica de suprarrenalectomia es la extirpacién de la 
aglandula suprarrenal izguierda siquiendo la técnica de Legueu-Fev con 
las modificaciones de Levy Boladeres. 

30.—No estando completamente aclarado hasta el estado actual 
Jos fenémenos intimos de la patogenia de las endoarteritis, nuestro trata- 
miento propuesto resulta ser hasta cierto punto empirico; sin embargo 
es indiscutible su aran utilidad si se practica con los lineamientos e in- 
dicaciones descritas. que por lo demas. debido a la reducida casuistica 
con gue se dispuso, deben ser consideradas de un valor relativo. 


DISCUSION DEL TRATAMIENTO. 


No cabe duda que: la discusion es apasionante, son tantos los éxitos 
y tantos los fracasos a los que se expone el cirujano en el tratamiento 
de los padecimientos vasculares que su actucci6n tiene que ser cautelosa 
Vv no precipitarse, utilizando este o aquél método terapéutico que mas 
le agrade. sino que es necesario tener en cuenta gue los medics quirtr- 
gicos no seran por si solos, suficientes para el buen resultado, pues e! 
exito dependera ademas de la utilizaci6n adecuada de algunos de lo. 
elementos médicos que va hemos mencionado. No debera dejarse pues 
s6lo al sistema vascular para que reaccione por los tipos de simpatectomia 
» la suprarrenalectomia, ya que una vez que se hayan practicado ésta o 
iquellas habra que suietar al enfermo al régimen higiénico dietético es- 
yecial, a las curas fisioterapicas e intensivamente a la medicacién vaso- 
dilatadora. hasta !ograr hacer que desaparezcan Jas molestias tanto ob- 
setivas como subjetivas del enfermo. 
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Biogratia breve de un gran médico mexicano, el Dr. 


Fernando Lépez, Primer Director del Hospital 


General de la Ciudad de Mexico 


Por el Dr. José Alcantara Herrera 


E] estudio de la Historia de la Medicina en México nos demuestra, 
sin duda alguna, que la época mas brillante del progreso médico en nues- 
tra Patria, corresponde al lapso de tiempo 1833-1911, es decir, desde la 
fundacion de la Facultad Médica hasta la caida de la dictadura liberal 
del Gral. Diaz. 

Si consideramos que no hav medicina sin médicos, como no hav 
Ciencia sin sabios, nodemos juzgar del avance, estancamiento o retroceso 
de la Medicina, en un periodo considerado, por el estudio biografico de 
los médicos que en él han actuado. Y a este respecto, el numero y cali- 
dad de los préceres mexicanos de la Medicina, en el periodo sefialado, 
son absolutamente probatorios de la tesis que enuncio. 

Ni en la prolongada época colonial, no obstante que fué de trascen- 
dencia lo que en ella se hizo; ni en los 38 afios que han transcurrido 
desde 1911, con su enorme aumento de poblaciéa, su mas facil intercambio 
con los pueblos civilizados. sus asombrosas novedades y su prodigiosa 
técnica, puede encontrarse algo parecido a esa pléyade de insignes medi- 
cos que brillaron en la época citada. Basta dar la lista para convencerse, 
aunque no sea completa, Pedro Escobedo, Matias Béistigui, Casimiro Li- 
ceaga, Manuel Carpio, }gnacio Duran, Miguel F. Jiménez; Luis Hidaige 
Carpio, José Maria Barcel6é, Leonardo Oliva, Lauro M. Jiménez, Luis 
G. Mufioz, Aniceto y Francisco Ortega, Angel Iglesias, Ladislao de la 
Pascua, José G. Lobato. Leopoldo Rio de la Loza, José Maria Vértiz, 
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losé Eleuterio Gonzalez, Refaei Lucio, Agustin Andrade, Juan Maria 
Rodriguez. Dolores Roman Teéllez, Ricardo Vertiz. Francisco Montes 
de Oca. Secundino Sosa, Fernande Altamirano, Rafael Lavista, Manuel 
Carmona vy Vaile, Francisco de P. Chacon, Ignacio Alvarado, Francis- 
co de Paula Marin. Roberto Jcfré, Tobias Nutez, Manuel Dominguez, 
Tomas Noriega. José Maria Bandera, Jesé Ramos, Lorenzo Chavez, Ra- 
fael Ceraza, Demetrio Meiia. Ramon Macias, Eduardo Liceaga, Manrue! 
Gutiérrez Zavala, Nicolas San Juan, José Ramén Icaza, Miguel Otero, 
Luis E. Ruiz. Ignacio Capetillo, Angel Gavifio, Juan Duque de Estrada, 
Ricardo Suarez Gamboz, losé Terrés, Manuel ‘Toussaint. Manue! S. So- 
riano, Fernanda Zarraga, Enrique L. Abogado y Adrian de Garay. 

Algunos de estos eminentes médicos murieron con bastante posterio- 
ridad a 1711; pero lo principal de su obra lo realizaron antes de ese ano, 
que marca el ocasc del progrese medico, por lo menos durante una dé- 
cada. 

A esta insuperable lista, deben afiadirse los nombres ilustres de al- 
gunos médicos extranjeros que dieron mucho brillo a la Medicina en 
México, en la época a que me refiero, como Pedro Van Der Linden. Pablo 
Martinez del Rio, Julio Clément, Ricardo Egea y Galindo. Ladislao de 
Belina, Alfred Dugés, Federico Semeleder, Gustavo Pzgenstecher vy Jo- 
seph Girard. 


Creo dificil que en el futuro se forme en nuestra Patria, otra cons- 
telacién de astros médicos igual a ésta, en tan corto tiempo. Son estrellas 
de primera y segunda magnitud, a las que pueden afadirse otras v difi- 
cilmente suprimirse algunas, si se consideran los diversos puntos de vista 
del progreso médico: innovaciones, magisterio, organizacioén, fundacio- 
nes, periodismo, etc. 

A esta pléyade de astros pertenece Fernando Lépez y Sanchez Ro- 
man que naci6 en lz poblacién de Tlaltenango, denominada también, Ciu- 
dad Sanchez Roman (Edo. de Zacatecas), el 5 de noviembre de 1854. 
hijo legitimo de Dn. Mariano Lépez y de Dita. Francisca Sanchez Ro 
man. Siendo muy nifio, gued6 huérfano de padre v paso a la ciudad de 
Zacatecas en donde hizo los estudios primarios en un colegio particular 
y los de preparatoria en el Instituto Literario, establecimiento oficial. 
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En 1873 se traslad6é a la Capital para estudiar Medicina, en le Es- 
cuela Nacional, en donde hizo su carrera de médico de 1874 a 1878 in- 
clusive, siendo su dedicacién ejemplar y obteniendo cuatro diplomas pre- 
miando su zplicacién v saber. Su brillante examen profesional se verificé 
los dias 24 y 25 de enero de 1879. habiendo presentado como tesis un 
estudio titulado, “Apuntes sobre electrizacién cutanea’’, expidiéndosele 
su titulo de médico cirujano con fecha 18 de junio de 1879. 

Hizo estudios en la Escuela Practica Médico Militar, en donde tuvo 
como maestro de Cirugia al ilustre Dn. Francisco Montes de Oca. 


Siendo estudiante se le expididé diploma como miembro de la Socie- 
ded Filoiatrica y de Beneficencia de los Estudiantes de la Escuela N. de 
Medicina, con fecha 12 de septiembre de 1874 v diploma como miembro 
titular de la Asociacién Médico-Quirtirgica Larrey, en mayo de 1876. Se 
le admiti6 como alumno meritorio del Hospital Militar el 11 de noviem- 
bre de 1874, designandoszle alumno meritorio del Cuerpo Médico Mi- 
litar, con fecha 16 de marzo de 1876 y Aspirante del mismo, el 15 de 
abril de 1878. El 27 de abril de este ano se le nombré Ayudante de 
la Catedra de Medicina Operatoria, en la Escuela Nacional de Medicina. 
La Beneficencia Publica le nombra Practicante Numerario del Hospital 
Juarez, el 3 de zgosto de 1877 y Practicante del Hespital de Maternidad, 
el 2 de marzo de 1878. 

Ya médico, su actividad le hizo aceptar numerosos cargos: Médico 
del Ejército, el 25 de febrero de 1879. 

Profesor del Hospital Militar, Julio 30 de 1880. 

Catedratico de la Escuela Practica Médico-Militar, octubre 13 de 
1880, en la cual funda Ja catedra de Cirugia de Urgencia (1881). Esta 
Escuela se inaugur6é hasta enero de 1881. 

E] Ministerio de Justicia e Instruccién Publica le designa Avudante 
Repetidor y Jefe de Trabajos Practicos de la Catedra de Medicina Ope- 
ratoria, en la Escuela No. de Medicina con fecha 6 de agosto de 1881 
empleo que desempefio por anos. 

El primero de noviembre de 1882 recibi6 del Gobierno la comisién 
de ir a Europa para perfeccionarse en cirugia general y hacer estudios 
especiales de Oftalmologia, habiendo sido discipulo de los célebres of- 
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talmélogos, Louis de Wecker, Edmond Landolt y F. de Lapersonne. Al 
regresar a México trajo, como novedad, apésitos de Leister, en paquetes 
grandes e individuales para uso dei Eiército. 

Pocos afies después de recibirse de médico, en 1883, concibié Ja 
idea y la realiz6 de hacer una pequefa pero importante modificacién a 
la pinza comun, pare facilitar la ligadura de las arterias profundas. 

La Oftalmologia fué su verdadera especialidad habiendo sido uno 
de los mejores oftalmélogos de México, formando escuela y destacando- 
se entre sus discipulos, los Drs. Daniel M. Vélez y Rafael Silva. En 1886 
fund6 una Clinica de Oitalmologia en el Hospital Militar; en 1892 dié 
a conocer un nuevo procedimiento de blefaroplastia y en 1901 realiz6é 
por primera vez en México la enucleacién ocular con anestesia cocainica. 
Ejecutaba con maestrial. creracién de la catarata y en algunos casos la 
extirpacién de la misma en su capsula; era muy habil en la correcci6n 
del estrabismo, segun los métodos de un notable oculista inglés; inventé 
un aparato para distinguir la ceguera verdadera de la simulada v un 
procedimiento para la curacién del terigién y obtuvo éxitos resonantes 
en la trepanaci6n para el tratamiento del glaucoma; el lavado pre-opera- 
torio de los ojos !o hacia segun sus propios métodos habiendo sido el 
primero entre nosotros que us6 la asepsia en Oculistica. En la ciudad 
de Nogales (Son.) practico un sinnumero de operaciones de tracoma de 
tal manera eficaces. que los médicos yankis declararon la completa cu- 
racion de dichos enfermos y autorizaren su paso por la frontera nortea- 
mericana. El 2 de julio de 1890 fué nombrado Profesor Interino de Of- 
talmologia, en la Escuela Nacional de Medicina, durante la licencia con- 
cedida al notable oculista, José Ramos. 

Hacia 1887, dandose cuenta de los perjuicios que ocasionaba en los 
tejidos la antisepsia, se propuso estudiar la verdadera asepsia eliminan- 
do los agentes quimicos y practicando con positivo éxito toda clase de 
operaciones en cirugia general y sobre todo, en su especialidad, la Ocu- 
listica. En 1889 realiz6, con notable éxito dos grandes intervenciones 
quirtrgicas: la desarticulaci6én de cadera, por fractura expuesta del fé- 
mur junto a la articulacién de la cadera, logrando la cicatrizaci6n por 
primera intencioén, apenas creible, dadas las pésimas condiciones de la 
lesion infectada. Se trat6 de un marino que en el Puerto de Veracruz 
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cay6 en lo alto de un palo sobre una chimenea. practicandosele alla las 
primeras curaciones v después de algunos dias se le trasladé al Hospital 
Militar de la capital, en donde !o operé con asombroso exito el Dr. Lopez. 

La otra operacion la realiz6 en un seflor Almanza, de Zacatecas, de 
avanzada edad (65 a 70 afios), que vino a la capital grevemente enfermo 
y consuit6 con el Dr. Lopez, que descubrié una litiasis vesical, con gran- 
des calculos que le obligaron a hacer la talla hipogastrica, que result6 
un gran éxito. 

E] Ministerio de Justicia e Instrucci6n Publica le nombré Vocal Su- 
plente dela Junta de Vigilancia de Carceles, de la capital. el 16 de ene- 
ro de 1890. 


El] 28 de julio de 1891 fué nombrado Vocal Militar del Conseio 
Superior de Salubrided, puesto que desempefé muchos afios y en el que 
realiz6 meritoria labor.- Como Vocal del Consejo Superior de Salubri- 
dad tuvo a su cargo el Instituto Antirrabico y el Departamento de De- 
sinfeccion, imp'antando por primera vez en México la desinsectizaci6n, 
empleando para ello el eticiente v peligroso acido cianhidrico. 

El lo. de diciembre de 1891 fué designado Coronel Subdirector del 
Hospital Militar y Coronel Director del mismo establecimiento el 3 de 
mayo de 1894, permaneciendo en este puesto hasta el 3 de marzo de 
1905 en que se le nombré Corone! Retirado por mas de 25 afios de ser- 
vicios en el Ejército. Fueron muy importantes sus gestiones en el Hospi- 
tal Militar, tanto de orden material como cientifico, destacandose la fun- 
dacion de una Escuela de Enfermeras, muy bien organizada, con plan 
de estudios muy formal, impartiendo !a ensefianza gratuita los principales 
médicos del Hospital. 

El] 10 de enero de 1891 los médicos del Hospital Juarez dirigieron 
al Dr. Lépez un memorial de agradecimiente, porque habiendo sido nom- 
brado director de ese Hospitai no quiso aceptar tan henroso nombra- 
miento, que consideré contrario al Reglamentc dei Hospital y lesivo de 
la dignidad del Cuerpo Médico del establecimiento. Entre los que fir- 
man el! Memorial se encventran los estocados médicos: Manuel S. So- 
riano, Fernando Zarraga, Luis E. Ruiz, Porfirio Parra, Adrian de Ga- 
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talmélogos, Louis de Wecker, Edmond Landolt y F. de Lapersonne. Al 
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Pocos afies después de recibirse de médico, en 1883, concibié Ja 
idea y la realiz6 de hacer una pequefa pero importante modificacién a 
la pinza comun, pare facilitar la ligadura de las arterias profundas. 
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cay6 en lo alto de un palo sobre una chimenea. practicandosele alla las 
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En 1893 dié a conocer su original procedimiento de desarticulacion 
del hombro. Este asunto sirvié6 de motivo para hacer su tesis doctoral 
(1893, E. N. de M.) al pasante Federico Carranza. 

Fué miembro de la Academia N. de Medicina: pero se separ6 de 
dicha Corporaci6n, la cual acepté su renuncia con fecha 13 de mayo de 
1895. 

El 16 de septiembre de 1897, el Departamento de Guerra de los 
Estados Unidos le comunic6é que habia sido nombrado Miembro de la 
Asociacién de Médicos Militares de ese pais. 

En Febrero de 1898, el Ministerio de Justicia e Instrucci6n Publica 
le designé miembro de la Comisién que. presidida por el Dr. Eduardo 
Liceaga, represent6 a México en el IX Congreso Internacional de Hi- 
giene y Demografia. reunido en Madrid en abril del mismo ano. 

La prestigiada Sociedad Cientifica Antonio Alzate, le nombré Socio 
Honorario, el lo. de julio de 1898. 

S. M. Dn. Alfonso XIII y ‘a Reina Regente de Espaiia, le enviaron 
un Oficio-Diploma, nombrandole Caballero de lx Orden del Mérito Mi- 
litar, el 3 de noviembre de 1°99. 

En noviembre de 1899, Ia Institucién de la Cruz Roie. le entrega up 
Diploma concediéndole la Medalla de Oro de Primera Clase por servicios 
prestados 2 la Institucién. 

Fué designado Miembro de la American Public Health Association. 
el 25 de septiembre de 190! vy en alguna de sus reuniones se le nombr6é 
Vicepresidente. 

Fué el primero en México que observé la iniciativa de las soluciones 
de cocaina cuando se hervian per transtormarse en tropococaina: y para 
evitar este grave inconveniente “tvndallizaba” las soluciones (1901). 

El Dr. Lépez fué el primer director del Hospital General de la Ca- 
pital, que se inaugur6é el 5 de febrero de 1905, habiéndole sido expedido 
su nombramiento con fecha !7 de eneio del mismo afio. La reglamenta- 
cién de este Hospital hecha por el Dr. Lopez, fué tan notable, que uno 
de los principales médicos de! Johns Hopkins Hospital, de Baltimore. 
solicif6 que le fueran obsequiados ejyemplares de cada uno de los docu- 
mentos de esa reglamentaci6n, especialmente los relativos a la estadis- 


460 CiruGia 


4 
i 


BIOGRAFIA BREVE 


tica; y sucedié que al cabo de alguncs anos, el Dr. Lépez visité el citado 
hospital de Baltimore v se dié cuenta de que sus reglamentos habian sido 
adoptados por este importante establecimiento. 

El comité del V Congreso Dental Internacional, Je dirigié una carta 
el 19 de mayo de 1909. dandole las gracias por la cooperaci6n que pres- 
to al Congreso y felicitandole por ser miembre de él. 

El 25 de noviembre de 1910, aplicé por primera vez en el Pais, el 
célebre ‘salvarsan’, usando !as muestras que de Alemania le remitié el 
Dr. Eduardo Liceaga. Esto se realizé en el Hospital General de la 
Capital. 

Con fecha 27 de mavo de 1911. la Secretaria de Gobernacién le 
dirigié un oficio, comunicandole el acuerdo presidencial por el que se 
le comisionaba para ir a Eurepa v hacer un estudio de los institutos de 
vacuna enimal y de la organizacién de las casas de cuna en Bélgica, pu- 
diendo separarse durante un afio y con goce de sueldo, de sus cargos 
de director del Hospital Militar y de Vocal de! Consejo Superior de Sa- 
lubridad. 

El Gobierno del Estado de Texas, le expidié Diploma de Médico 
Cirujano el 7 de julio de 1916. 

Respecto de los escritos cientificos del Dr. Lépez, ademas de su 
tesis doctoral ya mencionadz, citaré los siguientes: 


1.—Pequefita modificacién a la pinza comin, para facilitar la li- 
gadura de las arterias profurdas. (Geoc. Méd. de Méx., 1883, XVIIL 
pags. 338-40, con una laminz). Acerca de este trabaio, la Comisién de 
Patologia externa rindié un dictamen elogioso, suscrito por el Dr. Eduar- 
do Liceaga. (Gac. Méd. 1883, XVIII. p. 337-8). 

2.—Carta del Dr. Fernando Lépez al Dr. Francisco Montes de Oca, 
Paris, enero 19 de 1884. sobre un procedimiento de Anestesia. (La Esc. 
de Med., 1884, V. p. 248-50). 

3.—Curacion radica! de una hernia inguinal. (Rev. Méd. de Méx., 
1888, I, p. 35). 

4.—Accidente raro durante una operacién de catarata. (Gac. Méd. 
Mfiitar, 1889, I. p. 77-9). 

5.—Talla hipogastrica, Méx. 1889. 
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6.—Desarticulaci6n coxo-femoral izquierda. Curacién (Gac. Méd- 


Militar, 1890, II, p. 260-3). 


7.—Reseccién y sutura de un nervio. Curacién (Gac. Médico-Mili- 
tar, 1891, III, p. 46-8). 

8.—Breve estudio scbre un procedimiento nuevo de blefaroplastia. 
(Gac. Méd., 1892, XXVII, p. 147-52. con dos laminas). 

9.—Nuevo procedimiento para restaurar las grandes pérdidas de 
sustancia de la pared inferior de la uretra.—Este trabajo fué presetnado 
el 16 de noviembre de 1896. en la Seccién de Cirugia Militar y Naval y 
Cirugia en los Ferrocarriles, de! I] Cong. Méd. Pan-Americano. (La 
Esc. de Med., 1897, XIII, p. 720-2). 

10.—Técnica para obtener la analgesia por la cocaina en las ope- 
raciones mutilantes del globo ocular. (La Esc. de Med., 1901, XVI. p. 
470-2). ‘ 


El Dr. Dn. Fernando Lépez contrajo matrimonio, el 11 de abri! de 
1888, con la inteligente y aristocratica seforita dofia Luz Gonzalez Cosio. 
hija legitima del Gral. Dn. Manuel Gonzalez Cosio v de ja senora doa 
Luz Acosta. De este matrimonio nacieron 4 hijos: dofa Guadalupe L. 
de Prieto Souza, dofa Luz L. de Zinser, don Manuel Lopez y dofia Emi- 
lia L. de Rubio, que felizmente viven. La sefiora Gonzalez Cosio de 
Lopez, en unién de su esposo, fundé en México la Cruz Roja, en 1909. 

En resumen: la asiduided en el estudio, la tenacidad en el trabajo. 
la honradez y capacidad er el ejercicio profesional, la caballerosidad 
con sus colegas, la atingencia en los numerosos e importantes puestos 
que desempefid. la modestia tipica del verdadero sabio y el numero vy ca- 
lidad de sus innovaciones, hacen del Dr. Dn. Fernando Lépez una de las 
personalidades médicas de mas alto relieve en nuestra Patria, a cuyo 
progreso contribuy6 con las siguientes prioriades: primer catedratico de 
Cirugia de Guerra, en la Escuela Practica Médico-Militar (1881): mo- 
dificaci6n a la pinza comin para facilitar la ligadura de las arterias pro- 
fundas (1883); fundacion de la Clinica de Oftalmologia en el Hospital! 
Militar (1886); introduccién de 'a asepsia en vez de la antisepsia, en 
las operaciones (1887); nuevo procedimiento de blefaroplastia (1892): 
introducci6n de la desinsectizacién usando el acido cianhidrico (1892): 
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nuevo procedimiento de desarticulacién del hombro (1893); fundacion de 
la primera ‘'tyndallizacién” de las soluciones de cocaine para evitar que 
ésta por la ebullicion se transforme en tropococaina, inactiva (1901); 
primera enucleacion ocular con anestesia cocainica (1901); fundacion de 
la Cruz Roja Mexicana (1909) e introduccién entre nosotros de} sal- 
varsan (1910). 

Este médico insigne fallecié cristiznamente en la Capital, de pulmonia 
el 17 de marzo de 1924 v es imperativo de elemental justicia y gratitud 
gue se recuerde su nombre, poniéndolo a algtin establecimiento médico 
© siquiera a alguna calle principal o jardin de la Metrépolli. ..! 

Es para mi un honor concluir este trabajo haciendo patente mi res- 
petuoso agredecimiento dofia Guadalupe Love- de Prieto 
Souza, a le sefora dofa Luz Lépez de Zinser y al Dr. don Fernando 
Prieto Lépez. por su gentil v valiesa cooperacién para escribir esta corta 
biografia. 
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Las Causas de Recidiva de las Intervenciones sobre 
las Vias Biliares. 


x 


Por el Académico Dr. M. Lopez Esnaurrizar. 


El Prof. R. Deme! ha hecho en su ponencia una magistral clasifica- 
cién de las‘causas, lo que refrendo integramente. 

Por encuesta que he hecho entre cirujanos competentes resulta que 
aproximadamente en un 20‘: ‘le casos de operaciones pertectas sobre !as 
vias bilizres se producen recidivas a veces muy graves. En estos enfer- 
mos quedan descartados todos Ices casos de operaciones incompletas e 
insuficientes tecnicamente. Las causas de estos padecimientos pueden 
preceder a la operacién, producirse en la misma o no atenderse en las 
mismzs a) porque se deben a irritaciones simpaticas (‘‘esplacnitis”) pre- 
vias que preceden o acompafan a los padecimientos biliares: estas pro- 
ducen dolor, espasmos y distrofias: b) por producirse las irritaciones al 
hacer tracciones sobre la viscera o sobre sus ligamentos durante la ope- 
racién; c) por deberse a lesiones pequefias, imperceptibles o microscépi- 
cas que no puede tratar el cirujano. En muchas de estas condiciones se 
interpretan y clasifican como adherencizs post-operatorias. 

Estas aparentes recidivas pueden corregirse por la esplacnoterapia 
que es tratamiento visceral a través de infiltraciones quimicas del esplac- 
nico que actuan curando la irritacion esplacnica, las lesiones pequefias o 
microscépicas viscerales vy los trastornos funcionales (espasmo). Ante- 
riormente se llamaba el méiodo de infiltraci6n 0 bloqueo paravertebral 
pero actualmente la idea de bloqueo resulta incompleta e insuficiente de 
acuerdo con lo enterior v de varios trabajos que preceden a este 


* Contribucion a tema de Ponencia. 130. Congreso de la Sociedad Internacicnal 
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INTERVENCIONES SOBRE LAS VIAS BILIARES 


El tratamiento actuia centralmente para curar la irritacién o esplac- 
nitis, obteniendo la cicatrizacién de lesiones pequefias o microscépicas 
de las vias bilizres por medio de meior irrigacién sanguinea consecutiva 
a vasodilataci6n arteriocapilar y por paro de la accién distréfica patolé- 
gica del esplacnico y por tiltimo por cesacién de espasmo de la muscu- 
lature lisa de las vias biliares. 

De 85 casos tratados se ha obtenido la curacién‘total, muchas veces 
espectacular, de 78 casos: en 10 de estos hubo que repetir el tratamiento 
una a dos veces; de los restantes en,5 cupo suponer la-existencia de le- 
siones mecroscépicas que fueron curadas por el cirujano y que por esta 
razén debieron reorerarse y por ttilmo en 2 casos se hizo evidente que 
el] dolor y molestia era de origen pitiatico o neurético. Como ilustracién 
referimos el siquiente caso muy demostrativo que debemos a la gentileza 
de uno de los mejores cirujanos v especialistas v que por consecuencia 
hace las mejores operaciones sobre les vias biliares, el Prof. Dr. José 
Aguilar Alvarez; la Sra. Josefina M. de 54 afios de edad. postrada gra- 
vemente en cama. Habia suirido primera operacién en vesiculza biliar en 
febrero de 1948; por recidiva persistencia de las molestias, este cuida- 
doso cirujano le hizo operacién perfecta y completa el 2 de agosto de 1948 
en ei Sanatorio Espafiol de México. La vimos el 22 de noviembre debido 
a la persistencia de las mo'estias durante tedo ese tiempo v a su empeo- 
-amiento progresivo llegado al maximo con dolores muy intensos, in- 
ceercibles a toda tratamiento » ademas con sindromo completo y mu. 
marcedo de ictericia por retencién (tinte ictérico, coliuria. acolia fecal, 
vomitos), y caquexia por desnutricién crénica, e intoxicacién por anal- 
gésicos. Hicimos el mismo dia tratamiento esplacnoterapico obteniéndo de 
inmediate el cese de todo dolor y molestia, doce horas después desaparecié 
la coliuria y la acolia fecal y en pocos dias el tinte ictérico se fue borran- 
do y desapareciendo, las molestias digestivas, cambiandose por el bienes- 
tar fisioldgico normal; la enferma estaba clinicamente curada y en con- 
valescenciz en 72 horas v desde entonces en curacién definitiva. Hemos 
deducido por ésta observacién con otras varias que la ictericia fué de- 
bida a retencién por espasmo refleio del colédoco que cesa inmediata- 
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mente con la esplacnoterapia (ver el Boletin No. 1 de la Sociedad de 
Cirugia de Cérdoba. Argentin2). 

Para terminar esta breve nota deseo agradecer a los eminentes ciru- 
janos y amigos el Prof. Jose Aguilar Alvare- v los Dres. Guillermo Ala- 
milla y Gonzalo Aréchaga su eminente avuda al proporcionarme al- 


gunos de los casos gue forman esta pequefia estadistica. 


SUMARY 


The A. stands thet there are a average of 20% of cases of failure 
in perfect operations on the biliary tract and that the cause of reasens 
are: splanchnic irritation (frequently this disease “Splanchnitis” is the 
principal of may be produced during the operation), b) very small or 
microscopical injure of the biliary mucosze not detactable by the best 
surgeon, and c)Fonectional trouble (biliary spasm). The treatment (78 
success in §5, the splanchnoterapy (treatment of the viscus and of the 
eplanchnics nerves by way of para-vertebral chemical infiltrations) is 


the answer at the question. 
RESUME 


L’A. fait lobservation de qu'il a 20‘« des cas des operations pres- 
qu ideales de les voies biliares avec recidives: il mie au point qui les causes 
sont: A) irritation splachnique (‘‘splanchnitis’’} qui peut exister en avant 
ou se produire pendent ! operation; b) pour tres petites ou microscopiques 
lesions de la mucose biliaire. et C) pour alterations fonctionnelles telle 
gui Il’spasme. Le traitment {78 succés dans §5 cas) est I’'Splancdnotera- 
pie, le traitment des visceres et de le splachnic pour infiltrations chimique 


(habituelment alcoolisation) para-vertebral. 
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Desde hace afios oimos hablar de la ileitis terminal como un pade- 
cimiento frecuentemente encontrado en las laparatomias que se hacian 
para trater casos de apendicitis aguda. Existe un gran ntiimero de enfer- 
ucs laparatomizados en que estas lesiones no se encuentran localizadas 
en la terminaci6n del ileon sino en diversas partes del mismo, en el yeyuno, 
en el duodeno y aun en el célon y quc, sistematicamente, son considera- 
dos como tuberculosis intestinal, micosis, etc., etc. No cabe duda de la 
identidad de este padecimiento afectando perciones distintas de intestino, 
va que las lesiones macroscépicas observadas en unas y otras son idénti- 
cas, amen de que presentan peculiaridades tales. que en la actualidad 
constituven una entidad nosolégica perfectamente singularizada. He 
hurgado en la literatura médica nacional sin encontrar referencias ca- 
tegoricas a este respecto v los casos que mas adelante pormenorizaré me 
inquietaron y condujeron a escribir este pequefio trabajo de recopilacién, 
fruto de la experiencia de la cirugia norteamericana al que, en forma 
de modesta cooperaci6n, agregaré la experiencia que al respecto nos ha 
brindado once anos de trabajo en las salas de operaciones, muy particu- 
lermente el servicio de “CIRUGIA ABDOMINAL” del Hospital Civil 
de Monterrey. 

Me ocuparé, en primer término, de las consideraciones generales de! 
asunto, para de ahi desprender las conclusiones terapéuticas. 

Como deciamos en parrafos anteriores, hace afios se denomin6é a 
este padecimiento ileitis terminal, por la mayor frecuencia conque se en- 
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cuentra en éste seqgmento de intestino. Posteriormente han aparecido en 
la literatura médica mundial ctras denoiminaciones contando las distin- 
tas porciones afectadas de intestino, v atin siende consideradas como 
manifestaciones de otro padecimiento. El] nombre de enteritis seqmental 
fué dado, en un principio, a éstas lesiones afectando la porcién alta del 
ileon, pero, para nosctres, por su etimolegia, es equivalente a la ileitis 
regional, es decir, sea cual sea ia porcién de intestino afectada debe llevar 
cualquiera de estos dos nombres: ileo-yeyunitis cuando afecta éstas por- 
ciones e inclusive el duodeno, ileo-colitis es la denominacién que se da a 
los casos en que el proceso afecta también al intestino grueso, principal- 
mente al ciego y al célon sigmoide. Pero sea cual sea la denominacién 
que se le aplique es uno solo ei padecimiento con las siguientes particu- 
laridedes. 

Ulceraciones granulomatosas inespecificas que infiltran los tejidos 
de las paredes intestinales y que terminan con formacidén de tejido fibroso 
cicatricial. 

No afecta uniformemente todo el intestino sino que aparece en areas 
limitedas, separadas entre si por segmentos sanos de intestino. 

Los Norteamericanos llaman a las primeras “SKIP LESIONS” y 
a las segundas “SKIP AREAS" es decir lesiones y areas salteadas. 


Durante mucho tiempo fueron reputadas como lesiones de origen 
tuberculoso pero jamas ha podido encontrarse el bacilo en estudios de 
cortes y los cultivos e inoculaciones siempre han sido negativos, por lo 
gue actualmente se piensa en la infeccién de un gérmen desconocido o 
de un virus filtrante. 

La sintomatologia tanto de la fase aguda, como de la crénicez, se 
confunde con la de los procesos apendiculares agudos o crénicos respec- 
tivamente, y como con mucha frecuencia se hacen incisiones lo mas pe- 
queno posible con fines estéticos, el cirujano se concreta a extirpar un 
apéndice mas o menos enfermo sin explorar el resto del intestino donde 
radica el padecimiento principal que por lo tanto queda sin resolver. To- 
das las clases sociales sin excepcién, son afectadas, asi como todas las 
razas. En las estadisticas nerteamericanas, predominan en sujetos jévenes 
entre los 20 y los 30 afios y los casos mas graves en los nifios en edad 
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escolar. Nosotros lo hemos encontrado notablemente mas frecuente en 
los niftios y el caso mas grave. en una mujer joven de 24 anos de edad. 

Afecta el mesenterio correspondiente a las areas enfermas sobre- 
cargandolo de grasa e infarta los ganglios mesentéricos. 

Anatomia patolégica macroscépica: como ya dejamos sefalado an- 
veriormente afecta cualquier porcién del intestino delgado y mas rara- 
mente al intestino grueso principalmente al célon sigmoideo que por tener 
un meso mas amplio es igualmente mas mévil asemejandose en ésto al 
intestino delgado; del intestino delgado la porcién que mas frecuentemen- 
temente se encuentra enferma es la porci6én terminal del ileon y si se 
tiene en cuenta que es la regién adyacente a la valvula ileo-cecal, tunica 
formaci6n valvular que se encuentra en el intestino desde el piloro, cabe 
pensar que en ése sitio por permanecer mas tiempo el contenido intestinal 
con la mucosa es el que légicamente tiene mas oportunidades de infec- 
tarse. No es remoto suponer inclusive, que en la mayor parte de los 
casos en, éste sitio se inicie la infeccién. 

Como es raro que las lesiones pasen la valvula ileocecal, para cons- 
tituir las ileocolitis, esto implica una verdadera complicacién que ensom- 
brece el prondstico del enfermo. 

Es los casos ileo-yeyunitis toda ésta gran porcién de intestino se 
encuentra afectada en la forma discontinua clasica o afectando con pre- 
dilecci6n determinadas porciones. 

Frecuentemente se encuentra sobrecarga grasosa de la porcién afec- 
tada de intestino, y el meso correspondiente. 


Aun cuando es opinion generalizada que las perforaciones intestina- 
les en la ileitis regional, son excepcionales, nosotros no compartimos esta 
opinion ya que en algunos de nuestros pacientes hemos encontrado peri- 
tonitis generalizada por perforacién de intestino. El sitio donde estas 
perforaciones se encontraron fué, en las proximidades de la valvula ileo- 
cecal, y los abscesos no presentan el olor fétido caracteristico de los de 
origen apendicular. 

Otra de las caracteristices de éste padecimiento es su tendencia a 
formar trayectos fistulados de los que una buena porcién son determi- 
nados por practicar apendicectomias en los casos de ileitis. 
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lleccolitis ulcero hiperplastica. 


a).—Después de evacuacion del enema opaco. b).—Radiografia en doble con- 
traste. c).—Térax normal, no hay signos de tuberculosis pulmonar.—La parte 
parte enfefrma se extirp6 quirargicamente. Proceso no tuberculoso. 
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tiene en cuenta que es la regién adyacente a la valvula ileo-cecal, tunica 
formaci6n valvular que se encuentra en el intestino desde el piloro, cabe 
pensar que en ése sitio por permanecer mas tiempo el contenido intestinal 
con la mucosa es el que légicamente tiene mas oportunidades de infec- 
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Unos de ellos se abren al exterior, fosa iliaca derecha, los mas fre- 
cuentes y casi siempre debidos a apendicectomias 0 a maniobras quirur- 
gicas sobre !a regién; otros aparecen en la regién perineal en forma de 
trayectos fistulosos abscesos que se harian por gravedad a través de la 
fascia pélvica. No son raras las fistulas perineales o las recto-vagina- 
les (hueco isquio-rectal}. Es muy importante tener en cuenta esta posi- 
bilidad en casos de fistulas en éstas regiones rebeldes al tratamiento, pues 
no curaran hasta tratar !a ileitis. Raras veces aparecen en la regién in- 
guinal y atin en la lumbar, en su porcién lateral. El mecanismo de pro- 
ducci6n de éstos trayectos fistulosos, ser‘'a una perforacion de intestino 
por fenédmenos de auto-digestién en las perciones afectadas de la mucosa 
intestinal. Recordar que !a primera manifestacién de la ileitis, adn antes 
que el dolor abdominal vy la diarrea, pueden ser éstos travectos fistu- 
losos. 


SINTOMATOLOGIA 
].—Ileitis regional aguda: 


Para el cirujano es de una importancia capital la fase aguda de éste 
padecimiento, ya que !recuentemente se hace el diagnéstico de vientre 
agudo o simplemente de anendicitis aguda. Su diagnéstico diferencial 
con éste ultimo padecimiento es muy dificil va que zmbos se vresentan 
bruscamente, con dclor en !a fosa iliaca del lado derecho, defensa mus- 
cular, hiperestesia, cutanea etc. 


En algunos casos el diagnéstico diferencial podria hacerse por el 
funcionamiento del intestino y2 que en la apendicitis aguda se presenta 
constipacioén, mientras que en la ileitis regional hay habitualmente fen6- 
menos diarreicos. Si ésto es cierto para los adultos no lo es para algunas 
formas de apendicitis de los nifios, en que. por el contrario, como sucede 
en la apendicitis supurada, vy sobre todo en la gangrena, hay fenémenos 
diarreicos con olor a putrefaccién. Creo sinceramente que sélo en cir- 
cunstancias excepcionales, y conociendo a fondo la ileitis, podra hacerse 
el diagnéstico pre-operatorio correcto. Es, una vez abierta la cavidad 
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peritoneal, cuando la anatomopatologia macroscépica del apéndice no 
justifica el cuadro abdominal grave, el cirujano debe explorar meticulo- 
samente el intestino buscando las iesiones caracteristicas de la ileitis. [La 
cuenta y formula leucocitaria, no ti¢nen ningtin valor diferencial, ya que 
en ambos padecimientos es mas 0 menos igual. No es raro encontrar coe- 
xistiendo apendicitis gangrenosa e¢ ileitis regional. En las obras consul- 
tadas, no se describe la anatomopatolegia microscépica de la ileitis aguda, 
porque habitualmente los cirujanos se abstienen de practicar resecciones 
primitivas de intestino en éstas circunstancias y por lo tanto no hay su- 
ficiente material de estudios en los lzboratorios. 

Se ha emitido la opinién de que la ileitis aguda v crénica son dos 
padecimientos diferentes: pero observaciones reportadas por cirujanos 
de gran experiencia y seriedad, sefialan gue después de haber encontrado 
enfermos en la fase aguda, con todas las lesiones caracteristicas en el 
intestino y haberse abstenido de operarlos, 2] intervenir de nuevo en Jos 
‘nismos por la sintomatologia de la ileitis crénica, han encontrado las le- 
siones caracteristicas de ésta fase en el sitio que ocupaban las anteriores 
la que no deja lugar a duda, respecto a Ja unidad en sus dos estadios. 


II].—Ileitis Regional Crénica. 


El cuadro sintometolégico esta formado por una historia clinica de 
larga duracién, 6, 8. 0 10 afios, con fenémenos diarréicos frecuentes casi 
sub-intrantes; dolores en las fosas iliacas y en el hipogastrio de intensi- 
dad mediana, anemia, formaciones fistulosas y cuadro de sub-oclusién 
o de oclusién. 

Las evacuaciones pastosas, raramente liquidas donde en algunas oca- 
siones se aprecia macroscépicamente la presencia de sangre, qu siempre 
es posible demostrar por las reacciones especiales para su investigacién 
v donde no se encuentra pus. 

En los casos en que se presentan ya los fenémenos de oclusién o 
sub-oclusi6n y en aquellos enfermos caquectizados con paredes abdo- 
minales muy adelgazadas, es facil apreciar los movimientos peristalticos 
en las porciones suprayacentes a la parte estenosada, y a la palpacién se 
aprecian tumoraciones en forma de'salchicha en este mismo sitio. 
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Como consecuencia de la deficiente asimilacion intestinal preséntase 
hipo-proteinemia y avitaminosis, y a ello se debe asimismo la anemia, ya 
que las pérdidas sanguineas por el intestino son muy pequefas. 

Alternando con periodos silenciosos ¢n que aparece que la enferme- 
dad ha curado, se presentan fases agudas ~ sub-agudas durante anos, 
que terminan por consumir a los enfermos por la desnutricién lenta pero 
fatalmente progresiva, hasta terminar en los periodos en que debido a 
la retracci6n cicatricial de las porciones afectadas se presentan los fené- 
menos oclusivos o sub-oclusivos. 

Por la palpacién, a través de la pared abdominal, es posible‘ percibir 
asas intestinales apelotonadas en la fosa iliaca derecha. Si no ‘es posible 
apreciarlas por ésta maniobra, debe recurrirse eal tacto rectal de inapre- 
ciable valor ya que facilmente se aprecia el plastrén en el cuadrante in- 
ferior derecho del vientre y habitualmente la ampolla rectal se encuentra 
desocupada. 

Son de un gran valor diagnéstico la existencia de trayectos fistu- 
losos en la fosa iliaca derecha, en el periné, ect. etc. 

No debe olvidarse el tacto' vaginal en la mujer. 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
lo.—Con la tuberculosis iliocecal primitiva. 


Es un padecimiento extraordinariamente raro, producido por bacilos 
de origen bovino y se presenta en los individuos que toman leche cruda, 
siendo mas comun en 'os campesinos. Un estudie cuidadeso basado en 
estadisticas meticulosamente hechas en el Hospital Monte Sinai arroja 
solamente 8 casos probados, en los ultimos veinticinco afios, cifra ésta 
que contrasta con los cientos de casos archivados de ileitis regional en 
los ultimos ocho afios solamente. 


20.—Con Ja Actitomicosis. 


Es todavia mas rara que la anterior y se caracteriza por plastron 
en la fosa iliaca derecha con trayectos fistulosos donde se encuentran 
las fungosidades caracteristicas y el hongo causante de la enfermedad. 
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30.—Con la enfermedad de Hodking y linfosarcomatosis del intestino: 
son de evolucién mucho mas rapida, curso muy grave, caquexia pre- 
coz, grandes hemorragias, anemia e hipotermia. 


ESTUDIO RADIOLOGICO. 


Kanter describié un siqno radiolégico radiografia que se considera 
patognoménico de la enteritis segmental “STRING-SIGN”. signo de 
la disminucién de la luz del intestino por el tejido fibroso cicatricial y por 
Ja invasi6n de la Juz del intestino por las masas gqranulomatosas. Puede 
obtenerse con la ingestién de papilla opaca‘o por enema ya que normal- 
mente hay regurgitacién del mismo a través de la valvula ileocecal. 


CASOS OBSERVADOS EN EL DEPARTAMENTO DE 
“CIRUGIA DE VIENTRE” 


lo.—Nuestra estadistica es relativamente pequefia y defectuosa; Lo 
lo. debido en gran parte quiza. a que los conocimientos que teniamos 
sobre el padecimiento se reducian a la ileitis terminal, catalogando las 
demas localizaciones como tuberculosis intestinal o trastornos vasculares 
del intestino. 

Lo 20. Porque nuestros casos tienen todos la comprobacién anatomo- 
patolégica correspondiente. y por lo tanto en los que carecen de ella el 
diagnéstico fué hecho exclusivamente por el aspecto macroscépico que 
presentaron al autor siendo por lo tanto todo lo discutible que se quiera. 

En forma sucinta, voy a enterar'a ustedes. de las condiciones en que 
se presentaron nuestros casos y la forma como fueron tratados, segura- 
mente encontraran incongrvencias en la ‘conducta terapéutica sequida, 
pero ello reconoce como causa la circunstancia sefialada anteriormente, 
va que, por desgracia, en nuestro medio, nadie se habia ocupado de po- 
ner a los cirujanos alertas sobre las distintas modalidades del mismo, y 
si, con este trabajo modesto de recopilacién. consequimos despertar el 
interés sobre ésta obscura y joven entidad nosolégica, consideraremos 
haber Ilegado a la meta que nos propusimos. ‘ 
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Contamos con once casos del Servicio de “CIRUGIA de VIEN- 
TRE” mas uno operado con el Dr. Lozoya en e! Hospital del Nifio de 
la Ciudad de México, en el mes de noviembre de 1945. 


DE LOS ONCE PRIMEROS. 


1—ILEO-YEYUNITIS; cuatro casos. 
20.—ILEITIS REGIONAL: (terminal) siete casos. 
TOTAL DE ENTERITIS SEGMENTAL: once casos. 
30.—COEXISTIENDO CON APENDICITIS SUPURADA O 
GANGRENOSA: cuatro casos. 
40.—CON PERITONITIS: cuatro casos. 
50.—FISTULAS CONSECUTIVAS A APENDICECTOMIA: 


siete casos. 


60.—Se preacticé laparatomia exploradora simple en dos casos. 
70.—Operados con diagnéstico de apendicitis: seis casos. 
80.—Reseccién del trayecto fistuloso v de una porcién de intestino: 
Seis casos. 

90.—Ileo-colo anastomosis: tres casos. 

100.—Esteo-anastomosis: dos casos. 


11.—Ileo tranverso anastomosis con exclusién de cabo distal: dos 


12.—Confundido con tuberculosis ileo cecal o tuberculosis peritoneal: 
| ; 13.—Confundido con MICOSIS: un caso. 
14.—Confundido con CANCER: un caso. 


Como se puede ver, por el resumen sefialado anteriormente, de los 
once casos recopilados se han operado, con diagnéstico de apendicitis 
aguda, sub-aguda, o crénica 6 casos, es decir; mas del 50‘c. 

Se han confundido con tuberculosis 4 casos, es decir poco menos del 
40°c. El caso de Ma. T. G. es el que por su forma especial se confundié 
con ‘apendicitis, neoplasma y posteriormente con Micosis, siendo diagnos- 
ticada la enteritis segmental en la catedra de Cirugia de Vientre y ha- 
biéndosele practicado ileo-transverso-anastomosis, con exclusién del ca- 
bo distal hace aproximadamente dos afios dos meses, esta totalmente 
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curada, después de sufrir su trayecto fistuloso. Con excepcién de los 
casos de I-G, I-A, y Ma. T. G. que se reoperaron va con el diagnéstico 
de enteritis segmental; en ninguno de los otros casos se hizo el diagnés- 
tico pre-operatorio correcto, y atin estos tres casos primitivamente fue- 
ron operados con otro diagnéstico. Dos mas fueron operados con el diag- 
nostico de probable peritonitis post-traumatica ya que en los antecedentes 
lo tnico interesante que habia era el traumatismo: una patada en el 
abdomen de una nina de 6 por un nifo de 12 anos, (traumatismo 
cuya intensidad es muy discutible) v el paso de una carreta por el vientre 
de otra nifia como de cuatro afios (cuya intensidad no me parece discu- 
tible). No seria remoto pensar que, en estos casos, el traumatismo abdo- 
minal desempefié el papel de factor desencadenante del cuadro abdominal 
agudo por peritonitis generalizada por perforacién de las porciones ya 
afectadas del intentino. 

Otros de los casos el de I-G., encamada en el Servicio de ““Neumo- 
logia’” se oper6é con el diagnéstico de vientre egudo sin que en el pre-ope- 
ratorio pensaramos en la causa real de la peritonitis, ileo-yeyunitis gene- 
ralizada con dos perforaciones en el ileé6n y multitud de placas de es- 
facelo en los lugares tipicamente salteados ocupados por las lesiones. 

Los siete de estos casos que presentaron travectos fistulosos como 
los descritos en el capitulo de la sintomatologia. se encontraron en el 
cuadrante inferior derecho del bajo vientre todas consecutivas a interven- 
ciones quirtirgicas, principalmente apendicectomias 9 resecciones primiti- 
vas del intestino. (un caso) 

En cuatro de los casos Ja enteritis segmental no se limitabaz a la forma 
comunmente senalada de la ileitis terminal, sino que afectaba asi mismo 
el yeyuno, constituyendo la’ ileo-yeyunitis. En ninguno de los casos en- 
ontramos afectado el duodeno ni el célon. 

Contrariamente tembién a lo sefialado por los autores norteamerica- 
nos en cuatro de los casos encontramos peritonitis generalizada por per- 
foracién de intestino en unos casos, (2) y por perforacién del apéndice 
en otros en que coexistian enteritis segmental y apendicitis gangrenosa. 

Se practic6 reseccién primitiva del intestino a dos enfermas: la pri- 
mera I-G, el 11 de Abril de 1,946 en que se resecé el ultimo metro del 
ile6n en que se encontraba las lesiones de la ileitis regional con fené- 
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DE LOS ONCE PRIMEROS. 


1—ILEO-YEYUNITIS; cuatro casos. 
20.—ILEITIS REGIONAL: (terminal) siete casos. 
TOTAL DE ENTERITIS SEGMENTAL: once casos. 
30.—COEXISTIENDO CON APENDICITIS SUPURADA O 
GANGRENOSA: cuatro casos. 
40.—CON PERITONITIS: cuatro casos. 
50.—FISTULAS CONSECUTIVAS A APENDICECTOMIA: 


siete casos. 


60.—Se preacticé laparatomia exploradora simple en dos casos. 
70.—Operados con diagnéstico de apendicitis: seis casos. 
80.—Reseccién del trayecto fistuloso v de una porcién de intestino: 
Seis casos. 

90.—Ileo-colo anastomosis: tres casos. 

100.—Esteo-anastomosis: dos casos. 


11.—Ileo tranverso anastomosis con exclusién de cabo distal: dos 


12.—Confundido con tuberculosis ileo cecal o tuberculosis peritoneal: 
| ; 13.—Confundido con MICOSIS: un caso. 
14.—Confundido con CANCER: un caso. 


Como se puede ver, por el resumen sefialado anteriormente, de los 
once casos recopilados se han operado, con diagnéstico de apendicitis 
aguda, sub-aguda, o crénica 6 casos, es decir; mas del 50‘c. 

Se han confundido con tuberculosis 4 casos, es decir poco menos del 
40°c. El caso de Ma. T. G. es el que por su forma especial se confundié 
con ‘apendicitis, neoplasma y posteriormente con Micosis, siendo diagnos- 
ticada la enteritis segmental en la catedra de Cirugia de Vientre y ha- 
biéndosele practicado ileo-transverso-anastomosis, con exclusién del ca- 
bo distal hace aproximadamente dos afios dos meses, esta totalmente 
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curada, después de sufrir su trayecto fistuloso. Con excepcién de los 
casos de I-G, I-A, y Ma. T. G. que se reoperaron va con el diagnéstico 
de enteritis segmental; en ninguno de los otros casos se hizo el diagnés- 
tico pre-operatorio correcto, y atin estos tres casos primitivamente fue- 
ron operados con otro diagnéstico. Dos mas fueron operados con el diag- 
nostico de probable peritonitis post-traumatica ya que en los antecedentes 
lo tnico interesante que habia era el traumatismo: una patada en el 
abdomen de una nina de 6 por un nifo de 12 anos, (traumatismo 
cuya intensidad es muy discutible) v el paso de una carreta por el vientre 
de otra nifia como de cuatro afios (cuya intensidad no me parece discu- 
tible). No seria remoto pensar que, en estos casos, el traumatismo abdo- 
minal desempefié el papel de factor desencadenante del cuadro abdominal 
agudo por peritonitis generalizada por perforacién de las porciones ya 
afectadas del intentino. 

Otros de los casos el de I-G., encamada en el Servicio de ““Neumo- 
logia’” se oper6é con el diagnéstico de vientre egudo sin que en el pre-ope- 
ratorio pensaramos en la causa real de la peritonitis, ileo-yeyunitis gene- 
ralizada con dos perforaciones en el ileé6n y multitud de placas de es- 
facelo en los lugares tipicamente salteados ocupados por las lesiones. 

Los siete de estos casos que presentaron travectos fistulosos como 
los descritos en el capitulo de la sintomatologia. se encontraron en el 
cuadrante inferior derecho del bajo vientre todas consecutivas a interven- 
ciones quirtirgicas, principalmente apendicectomias 9 resecciones primiti- 
vas del intestino. (un caso) 

En cuatro de los casos Ja enteritis segmental no se limitabaz a la forma 
comunmente senalada de la ileitis terminal, sino que afectaba asi mismo 
el yeyuno, constituyendo la’ ileo-yeyunitis. En ninguno de los casos en- 
ontramos afectado el duodeno ni el célon. 

Contrariamente tembién a lo sefialado por los autores norteamerica- 
nos en cuatro de los casos encontramos peritonitis generalizada por per- 
foracién de intestino en unos casos, (2) y por perforacién del apéndice 
en otros en que coexistian enteritis segmental y apendicitis gangrenosa. 

Se practic6 reseccién primitiva del intestino a dos enfermas: la pri- 
mera I-G, el 11 de Abril de 1,946 en que se resecé el ultimo metro del 
ile6n en que se encontraba las lesiones de la ileitis regional con fené- 
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menos gangrenosos en a’gunas porciones y apendicitis gangrenosa que 
asi mismo fué tratada por apendicectomiz. El décimo dia consecutivo 
a ésta intervenci6én se presentaron fistulas estercoraceas en la herida qui- 
rurgica, siendo reoperada un mes después, practicandose en ésta ocasion 
fistulectomia y reseccién de veinte centimetres de intestino delgado ter- 
minal junto con el ciego. Por segunda vez. doce dias después de operada, 
se presentan las fistulas estercoraceas en la herida quirtirgica y es reope- 
rada el 28 de Junio del mismo afio con un estado general desesperado, 
ya que la secrecién intestinal hacia fenémenos de auto-fatiga en la pared 
del vientre. que no pudieron ser evitados por ningun recurso. En ésta 
ocasi6n se practicé ileo transverso anastomosis latero-lateral con exclusién 
del cabo distal con lo que la enferma curé, encontrandose a la fecha 
en perfecto estado de salud en Revnosa Tamps. Fué reexaminada el mes 
de Febrero de 1947 encontrandola aparentemente sana se reexamin6 
por ultima vez el dia 18 de Octubre de 1948 encontrandola sana. No 
se planteé la necesidad de extraer en un segundo tiempo la porcién afecta 
de ileo y colon exciuidos del transito intestinal por no haber dado sinto- 


matologia alguna. 


E] otro caso en que se practic6é resecci6n primitiva del intestino fué 
a M-H el 10 de Abril de 1946 encontrando en la cavidad peritoneal apen- 
dicitis gangrenosa e ileitis regional de la porcién terminal de ileon con 
fenémenos también de esfacelo. Se practicé apendicectomia y resecci6n 
de treinta centimetros de ileon, habiendo muerto 96 horas después dx 
operada. 


En dos casos L-C y A-G se practicé ljaparatomia exploradora simple 
por haberse encontrado los fenémenos claros de enteritis segmental, ex- 
poniendo la cavidad peritoneal a radiaci6n con rayos ultrevioletas y ce- 
rrando la cavidad por planos sin practicar ninguna ‘otra maniobra qui- 
rurgica. Fueron dados de alta y citados para reexamen pero desgracia- 
damente se han perdido ya que no han concurrido a la consulta. 


Cuatro casos fueron confundidos con tuberculosis peritoneal o intes- 
tinal. Se ha practicado fistulectomia vy resecci6n de intestino afectado 
en seis casos habiendo obtenido éxito en cuatro de ellos J-R, F-V, A.G 
y G-D, y habiendo fracasado en 2. I-G, y Ma. T. G. 


478 CiruGia 


ENTERITIS SEGMENTAL 


Se practicé ileo-colo-anastomosis (terminacion de ileon con ascenden- 
te) en los casos de F-V, P-T, e LS con éxito en el primero, defuncién en 
el segundo, y fracaso en el tercero. 

Se practic6é ileo-transverso-anastomosis a dos de los casos mas gra- 
ves y rebeldes a los otros recursos terapéuticos I-G. y Ma. T. G. siendo 
un éxito brillante la intervencién y sefialando enfaticamente que ambos 
casos habian sido operados anteriormente de fistulectomias! y el primero 
en dos ocasiones de resecciones de intestino. 

En cuatro de los casos coexistié con la enteritis segmental apendi- 
citis aguda, supurada o gangrenosa. 

Un caso fué confundido con neoplasmas y con micosis. 


TRATAMIENTO E INDICACIONES QUIRURGICAS. 
FASE AGUDA. 


Los conocimientos que venimos mencionando presuponen una serie 
de consideraciones de 6rden quirtrgico. El diagnéstico diferencial de la 
ileitis aguda y de la apend’citis aguda es casi imposible desde el punto 
ae vista clinico, cuando no es un brote secundario en un proceso crénico 
er que ya existen estudios radiolégicos anteriores o se ha hecho el diag- 
wéstico per una laparotomia previa, en consecuencia muchas ocasiones el 
cirujano al hacer laparatomia con el diagnéstico de apendicitis aguda se 
enccntrara frente a un caso de ileitis aguda, ;qué conducta terapéutica 
debera seguir en ése caso?. Hay quienes proponen practicar apendicec- 
tomia cuando el apéndice participa del proceso inflamatorio. Otros por 
el conirario y nosotros con ellos, prefieren no practicarla en virtud de que 
frecuentemente a éstas 2zpendicectomias sigue la formacién de una fistula 
estercoracea que no cede sino a la reseccién de la porcién afectada de 
intestino. 

Por lo demas en éste padecimiento como en el célebre error de Span- 
cer Weil, parece que la simple laparotomia con penetracion de aire am- 
biente a la cavidad peritoneal influye favorablemente en la evolucién del 
mismo; sea por la exposicién al aire ambiente, sea por su tendencia na- 
tur>! a pasar a Ja forma crénica, lo cierto es que debe abstenerse de prac- 
ticar ninguna intervencién en su fase aguda. 
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Debe sefalarse sin embargo, que hay quienes recomiendan practicar 
la reseccién de la porcién afectada en ést2 fase. con la sola indicaci6én 
de que el corte se haga en pleno tejido sano, cuando menos a 10 o 15 
cms. de los limites macroscépicos de las lesiones, y practicar entero- 
entero-anastomosis latero-lateral por la tendencia de éste proceso que 
hace cicatrices retractiles que pudicran comprometer con mas facilidad 
las anastomosis termino-terminales o termino-laterales. Todavia algunos 
recomiendan practicar una ileostomia pensando que en ésta forma mas 
rapidamente pasa el proceso a su forma crénica. 


TRATAMIENTO E INDICACIONES QUIRURGICAS 
FASE CRONICA 


No existe tratamiento médico alguno que no se haya intentado con- 
tra la enteritis segmental; vacunoterapia, vitaminoterapia en dosis ma- 
sivas, quimioterapia. etc. etc., habiendo fracasado todos ellos desgra- 
ciadamente. 


Con excepcién de su fase aguda su tratamiento es por excelencia 
quirtrgico: el diagnéstico correcto de enteritis crénica granulomatosa es 
inespecifica es equivelente a intervencién quirtirgica. Solamente la for- 
fa difusa, que afecta todo el intestino delgado y en ocasiones hasta 
porciones de célon no es tributaria de ja cirugia v su pronéstico es fatal 
a largo plazo. 


El] tratamiento puede hacerse en dos formas: 


Practicando la reseccién de la porcién afectada del intestino en un 
solo tiempo, o bien practicando ileo-transverso-anastomesis y dejando 
fa reseccién de la porcion afectada de intestino para un segundo tiempo 
que en muchas ocasiones no es necesario precticar, por curar los enfermos 
con el simple reposo de la porcién afectada de intestino. 

La ileo transverso-anastemosis se practica en dos formas fundamen- 
tales a saber: con exclusién del cabo distal o sin ella. En el segundo caso 
que a nosotros en lo particular no nos parece aconsejable y que jamas 
practicamos se ejecuta simplemente una anastomésis latero lateral de 
la porcién sana del ilecn con el célon transverso. 
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Como se comprende facilmente no lena el postulado fundamental de 
éstas intervenciones, a saber el repose de la porcién afectada de intestino 
va que las materias fecales ccntinuaran transitando por él, atin cuando 
parcialmente. 


La primer forma que es la que se ejecuta en el departamento puede 
hacerse asi mismo con des modalidades: la ileo-transverso-anastomosis 
término lateral o latero lateral, recomendando mas la tltima. En ambas 
se hace oclusién del cabo distal con lo que se consigue un reposo casi 
absoluto de la porcién afectada de intestinos en que se basa la curacién. 


Creemos que en cualquier forma, en éste padecimiento no se pueden 
dar reglas precisas para su tratamiento en forma esquematica; es sola- 
mente el criterio y la experiencia del cirujano lo que determinara el tipo 
de intervencion quirirgica que se va a practicar. 

No obstante el procedimiento quirtirgico que se elija se presenta 
un alto porcentaje de recidivas. Algunos autores sefialan el 10‘¢ de re- 
currencias y otros hasta el 25‘c; creemos que la verdad se encuentra en 
la segunda cifra. Estas recidivas se han observado atin en manos de los 
cirujanos mas habiles en la cirugia de vientre y seguramente se deben 
a focos en las resecciones de intestine sin tendencia a la curaci6n por fi- 
brosis o bien a nédulos infectados en el mesenterio haciéndose entonces 
la infeccion por via retrégrada. Esta compiicacién equivale a nueva in- 
tervenciOn quirirgica que debe ser menos conservadora, en pleno tejido 
intestinal sano. 

Cuando existen trayectos fistulados internos lo mas frecuente es que 
sean penetrantes al colon sigmoide que e; la percién colénica que tiene 
mas movilidad comparada con el resto del intestino grueso, y para tra- 
tarlas correctamente hay que practicar sigmoidectomia aparte de el tra- 
tamiento de la ileitis que se elija por el peligro de Ja reinfeccién en éste 
sitio. 

En ocasiones penetran a la vejiga, en cuyo caso debe resecarse la 
fistula junto con una pequefia porcién de la pared vesical donde se en- 
cuentra la desembocadura de le fistula. 

La técnica que geguimos para la ileo-transverso-anastomosis es la 
siguiente: 
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1.—Incisi6n para media izquierdez, supra e infra umbilical, como 
de 6 a 10 cms. de longitud segtin cada caso particular. 


2.—Ligadura de los vasos en el tejido celular subcutaneo. 


3.—Incisién de la hoja anterior aponeurética de la vaina del miusculo 
recte anterior del abdémen, el que es rechazado desde su borde interno 
hacia afuera, con objeto de respetar su inervaci6n. 


4.—Incisi6n de la hoja aponeurética posterior, facia transversalis 
Vv peritoneo parietal. 


5.—Se localiza la porcién afectada de intestino, por lo general ape- 
lotonada fibrosa, con su luz disminuida v fuertemente adherida en la fosa 
iliaca derecha y se determina e! sitio donde terminan las lesiones, para 
en pleno tejido intestinal sano colocar dos clamps de coproestasis a 12 
cms. de distancia uno del otro, después de haber vaciado por expresion 
interdigital la porcién correspondiente del intestino. 


6.—Colocando dos clamps de Payr equidistantes de los clamps de 
copreestasias en la parte media, se coloca un tercer campo para limitar uno 
de los tiempos sépticos de la operacién; seccionando con bisturi el in- 
testino y tocando sus extremos con fenol. 


7.—Con puntos sobre la pinza se ocluyen tanto el extremo distal 
come el proximal. 


8.—Siguiendo la técnica clasica se anastomosa lateralmente el cabo 
proximal] del ileon con la mitad izquierda del célon transverso limitando 
este segundo tiempo séptico de la intervencion cuidadosamente. 


9.—Si se va a practicar la entero-colo-anastomosis término lateral 
el tiempo séptimo solamente se ejecuta en el cabo distal, anastomosando 
sencillamente el proximal al transverso. 


10.—Después de ejecutada la anastomosis debe cerciorarse que ésta 
es perfectamente permeable. 


11.—Se reconstruye !a pared por planos. 
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CONCLUSIONES 


I.—La enteritis segmental es un padecimiento frecuente que debe 
preocupar a la profesién médica particularmente a los cirujanos por ser 
insuficientemente conocido y causa de errores terapéuticos graves, 


Il.—Ante un caso agudo de enteritis segmental debe cerrarse la 
celiotomia sin practicar apendicectomiz por !a_ frecuente fistulizacion, 
salvo el caso de Ja coexistencia de proceso apendicular supurado, gan- 
grenoso, en cuva eventualidad debe practicarse. 


III.—En su fase crénice su tratamiento, es exclusivamente quirtr- 
qico pudiendo hacerse la reseccié6n de la porcién afectada de intestino 
en un solo tiempo o en dos tiempos precediéndole la ileotranverso anas- 
tomosis. 

IV.—En muchos casos es suliciente la ileocolostomia con exclusién 
para obtener la curacion; solamente el transcurso del tiempo indicara si 
las curaciones que hemos obtenido con este procedimiento son definitivas. 


V.—En los casos motivo de esta comunicacién se presenta una mor- 
talidad ligeramente menor del 


VI.—Debe hacerse diagnéstico diferencial en la fase aguda con la 
apendicitis aguda y en lz crénica con la aprendicitis crénica, la tuber- 
culosis ileocecal, intestinal o peritoneal, micosis, enfermedad de Hodking, 
Linfosarcomatosis del intestino. carcinoide del ileo y tumores benignos. 


VII.—La etiologia del padecimiento en cuestién es absolutamente 
desconocida, ain cuando se comporta como una infeccién auténtica que 
tuviera dos fases, aguda y crénica. 


COMENTARIO 
Por el Dr. Fernando Valdés Villareal. 
Aparecen en las publicaciones de los clasicos de finales del siglo 
pasado una serie de descripciones de necropsi2zs 0 mas rara vez de inter- 


venciones quirurgicas en las que, dada la prolijidad con la que ellas se 
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1.—Incisi6n para media izquierdez, supra e infra umbilical, como 
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10.—Después de ejecutada la anastomosis debe cerciorarse que ésta 
es perfectamente permeable. 


11.—Se reconstruye !a pared por planos. 
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hacen, es facil adivinar que el padecimiento que ahora pone a nuestra 
consideraci6n e 1 Sr. Trevifio Garza existié desde aquellas épocas; sin 
embargo, su clasificacién nosolégica se verificé hasta el 15 de Octubre 
de 1932, cuando Crhon, Grinsburg y Openheimer publicaron en el Jour- 
nal of the American Medical Asociation su memoria fundamental al res- 
pecto, aislandole de una manere definitiva de otros cuadros patolégicos 
con los cuales se le venia confundiendo, y de manera muy especial, de 
las tuberculosis intestinales y de las neoplasias digestivas. 


Es de tal manera perfecta la descripcién que de este padecimiento 
hicieren hace 16 2fios, pece o nada se puede anadir a tan perfecto estu- 
dio: las estadisticas mas copiosas en la actualidad han permitido conocer 
y diagnosticarle con oportunidad, de tal manera que en la actualidad 
ya no debe conceptuarse como hallazgo operatorio, sino que existen 
elementos cada dia mas interesantes para llegar a un diagnéstico que 
en las mas de las veces corroborara el estudio histopatolégico de la pieza 
obtenida. 


En nuestro medio es conocido el padecimiento también desde hace 
algunos 2fios y asi podemos citar entre las publicaciones que se han 
ocupado de el asunto las siguientes: 


Dr. Luis A. Mendez.—lLas ileitis terminales —-Revista de Gastro- 
enterologia ano 2, No. 9 1937. 


Dr. Jorge Aceves Peredo.—Enteritis regionales.~Revista de Gas- 
troenterologia.—Afio 4. No. 19, 1938. 


Dr. Leonides Guadarrama.—Granuloma no especifico de! intestino. 
— Trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina. 1941. 


Dr. Leonides Guadarrama.—Granuloma no especifico de! intestino. 
—Estudio de 11 casos.—Revista de Gastroenterologia.—Afio 7. No. 
40.—1942. 


Dr. Fernando Valdés Villareal.—4 casos de enfermedad de Crhon. 
—Revista Médica. Ato 1, No. 9. 1943. 


Las lesiones antomopatolégicas mas caracteristicas de padecimiento 
son las que a continuacion mostramos. unas seleccionadas de el Servicio 
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de Gastroenterologia del Hospital General a cargo de! Dr. Ayala Gon- 
zalez y las otras de nuestra cosecha particular; desgraciadamente no nos 
ha sido posible el mostrar a ustedes las placas microfotograficas corres- 
pondientes por estar en la actualidad fuera de México para reimpresion; 
pero diremos que la lesién mas caracteristica desde el punto de vista 
microscépico lo es la invasion dei foliculo linfatico del intestino, el ede- 
ma por estancamiento linfatico y la hiperplasia de tejido conjuntivo del 
estroma, lesiones que tienden todas ellas a formar la lesi6n macroscopica 
mas interesante: la estenosis con ulceracién y que justifican también 
ampliamente la imagen radiolégica en tubo rigido. 

Aunque diversos histopatélogos encuentran semejanza entre la le- 
sion de la enteritis de Crhon con las lesiones fimicas bévinas,se les 
diferencia por la negatividad de las reacctones de inoculacién, asi como 
por no tener nunca tendencia, ni aun en los casos mas avanzados, a los 
ceseificacién; de aqui que !as ideas etiopatogénicas al respecto sean aun 
confusas: treumas antiguos, virus filtrables, trastornos de irrigacion. 
etc. sin que a la fecha exista nada comprobado sobre su origen real. 


Tiene toda la razén el Dr. Trevifio Garza al decir que con frecuen- 
cia se confunde la ileitis terminal con la apendicitis aguda o subaguda: 
en los 507 casos presentzdos por Shappiro, el 43% de ellos habian sido 
operados semanas 0 meses antes como presuntos apendiculares y en 
uno de nuestres casos habia sido sujetada una enferma a dos laparoto- 
mias, una para extirper el apendice y la otra para salpinguectomia: e| 
dolor de la fosa iliaca derecha. estado nauseoso, leucecitosis con neutro- 
filia y los siqnos fisicos de irritacién peritoneal, hacen caer en la con- 
fusion; si a esto se afade una leparotomia minima que no permita ex- 
plorar mas que la base del ciego, facil es caer en el error. 

En dos de nuestros casos heimos visto el principio de la enfermedad 
aparente estado de salud e instalado el padecimiento bajo la forma de 
una oclusi6n intestinal sabita v habiéndose hecho sélo el diagnéstico 
preoperatcrio de sindrome oclusivo de naturaleza indeterminada, encon- 
trandose en uno de ellos, el mas reciente, hasta § porciones intestinales 
a diversas alturas afectadas del padecimiento. 

En todos nuestros casos —a la fecha hemos hecho estudio histo- 
patolégico y creemos que sea esta la unica guia exacta pera establecer 
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el diagnéstico, ya que la anatcmia macrosc6pica pura, atin en las ma- 
nos mas experimentadas, pocas luces da sobre Ja naturaleza misma de la 
enfermedad, pudiendose cometer errores de apreciacién que influyen en 
pro o en contra de nuestras estadisticas. 

La tactica operatoria creemos es variable de acuerdo con los casos 
en estudio y podemos sintetizar sus indicaciones en los siguientes puntos: 


1.—Lesiones estenosantes con gran desnutricién. 
2.—Lesiones sangrantes. 

3.—Lesiones multiples. 

4.—Lesiones con absceso. 

5.—Lesiones fistulizadas. 

6.—Lesiones con grandes empastamientos. 


La conducta que a nuestro juicio es mas de recomendarse es la 
reseccién llevada a cabo con la mayor amplitud posible y cuando esto 
sea verificable sin peligro para la vida del enfermo durante el acto ope- 
ratorio; resecciones timidas llevan indefectiblemente a la reproducci6n 
in situ; en casos de grandes invasiones cuya movilizacién es fuertemente 
traumatizante, es de preferirse el establecimiento de cortos circuitos que 
pongan en reposo la lesién, pudiendose intervenir en una segunda se- 
operatoria para intentar la extirpacién definitiva. 

El pronéstico de estas lesiones sigue siendo sombrio, ya que la inter- 
vencién misma tiene altos porcentajes de mortalidad y las recidivas, por 
intervenciones timidas o por nuevo brote enteritico, son frecuentes. 

Me permito felicitar al Sr. Dr. Trevifio Garza por haber puesto a 
nuestra consideraci6n un tema tan novedoso como apasionante en la ci- 
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Por ei Dr. J]. Quijano * 


Nos vamos a referir a los quistes dentarios. Se entiende por quistes 
dentarios los tumores de cste origen, de contenido liquido v cuva pared 
esta tapizada de una capa epitelial y que no deben coafundirse con los 
quistes por reblandecimientos y degeneracién de un tumor sélido. 

Los tumores de los maxilares son bastante frecuentes y se pueden 
dividir en dos clases, los de origen dentario y los de origen puramente 
éseo, esta divisién,tiene mucha importancia, puesto que los tumores de los 
maxilares pueden provenir de los esbozos dentarios formandose de esta 
manera por ejemplo, tumores benignos como los quistes o malignos como 
los epiteliomas adamantinos y los de origen, puramente 6seo y por lo tan- 
to, similares a los que se encuentran en otras partes del esqueleto, tales 
cemo los osteomas, fibromas, szrcomas, etc.; hay otros que no son es- 
trictamente de ninguna de estas dos clases, ya que no son propiamente 
de la mandibula, sino que la invaden secundariamente y que vienen siendo 
neoplasias primitivas de las mucosas que lo tapizan. 

Los tumores de origen dentario provienen de los esbozos de los 
dientes per lo cual vamos a recordar someramente la embriologia; el es- 
bozo epitelial que dara lugar al diente, proviene de la invaginacién del 
epitelio gingivzl, el cual, a los cuarenta dias de la vida intra-uterina se 
hunde en el mesodermo subyacente viniendo a constituir la lamina epite- 
lial, del borde libre de esta lamina se originan tantos mamelones como 
dientes de leche tengan que formarse, estos mamelones se pediculizan 
desprendiéndose de la lamina epitelial, no quedando unidos a ella mas 
que por un cordén celular que debera descparecer mas tarde, pero antes 
de que suceda ésto, de éste cordén que recibe el nombre de cordén fo- 
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licular, debera tormarse un nuevo mamelon secundario, el cual se con- 
vierte en el foliculo que debera de dar origen al diente de segunda den- 
ticién, de este segundo foliculo se forma un tercer mamelon que vendria 
a ser el esbozo de una tercera denticién, pero en el hombre este terce: 
mamelén debe desaparecer y al pegsistir puede ser facil asiento de re0- 


/ 
plasia. 


Ademas de los esbozos de la primera y segunda denticion v algunas 
veces de la tercera, se forman numerosos grupos de botones epiteliales 
que antes del nacimiento deben desaparecer, sin embargo. se dan casos 
de persistencia y estos botones vienen 4 constituir los réstos epiteliales de 
Malassez y cuyo cutor ha demostrado la gran importancia qué tiénen 
en la patogenia de los tumores epiteliales de los maxilares y los quistes 


Estos ultimos desde el mas simple hasta los quistes multiloculares, 
provienen de la proliferacién de estos restos, epiteliales. Las causas que 
desencadenan la proliferacién de los restos epitelizles paradentarios 4 
por lo tanto la formacién de los quistes, no ha sido atin bien aclarada 
pero indudablemente que la influencia del traumatismo vy de la infeccion 
son factores muy determinantes, sobre todo ye que se ha puesto bien de 
manifiesto en los quistes uniloculares, que su desarrollo es exclusivamente 
a nivel de dientes con caries y por lo tanto sujetos a la infeccién ¥ es 
légico admitir que los microbios 0 sus toxinas al penetrar por el conduct» 
dentario irritan los restos epiteliales mas préximos a la raiz, ocesionando 
su proliferacion. 


Existen tres clases de quistes dentarios: primero. Quistes dentiferos 
los cuales se observan exclusivamente durante le seqguada denticién mas 
o menos de los seis a los diez y ocho afios y en raros casos por arriba 
de esta edad, cuando el quiste tiene su origen en la muela del juicio; 
cuando tienen su punto de partida en un diente heterotépico, puede en- 
contrarseles en lugares un poco raros, por ejemplo, béveda pelatina o 
rama ascendente del maxilar superior o inferior. son por lo general uni- 
cos el contenido siempre es liquido, de color claro o algunas veces cafe 
cuando hay glébulos rojos, contiene también numerosas células epitelia- 
les, tiene como caracteristice primordial-¢l contener un diente bien forma 
do y con los caracteres morfolégicos de un diente normal, en casos muy 
raros pueden encontrarse varias piezas dentarias: Segundo.—EI quiste 
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unilocular simple. el cual se diferencia del anterior en la ausencia de pie- 
zas dentarias en su interiof, ni siguiera rudimento de algun diente y por- 
que se desarrolla fuera del periodo de denticién, estos quistes son de 
volimen mas pequefio que Jos anteriores y se desarrollan principalmente 
en la raiz de un diente cariado vy es de Ilamar la atenci6n que nunca se les 
ha encontrado en cenexion con un diente sano, tienen mayor predilec- 
cién a desarsollarse en los incisives y caninos que:er.los molares, Ja 
pared es mas gruesa que en los anteriores yv el contenida frecuentemente 
se vuelve purulento a consecuencia de la infeccion dentaria. la raiz del 
diente frecuentemente esta al. descubierto en la: cavidad. “Tercero.+ Fl 
quiste multicclor que esta formado per la aglomeracién de numerosas 
holsas quisticas pequefics y que comunican entre si, pudiendo encontrar 
tymb'én dos o.tres belsas-de mayor tamanho, estan tapizadas por -unh 
membrana muy vascularizada v el contenido es liquido hematico, algunos 
quistes estan separados unos dé otros por tzbiques francamente éseos-y 
de grosor mucho mas considerable que el resto de les tabiques. 


SINTOMAS.—Como estos tumores se desarrollan lenta. incidiosa- 
mente v sin dolor, el quiste permanece durante meses o afos sin causar 
ningun trastorno ni molestia v solamente hasta cuando adquiere un vo- 
lumen considerable y que empiezcn a deformar ja region es cuando prin- 
cipian a llamar la atencion. Durante el tiempo que el quiste esta incluido 
en el espesor del hueso tiene una dureza considerable v uniformemente 
repartida, pero a medida que el quiste crece, le pared se va adelgazan- 
do y por lo tanto, la censistencia va siendo cada vez mas blanda y al 
hacer la palpacion se puede encontrar la crepitaci6én apergamineda y la 
‘luctuacién; en un grado mas avanzado pueden presentarse molestias o 
dolores. Se vera que el crecimiento del tumor es muy lento, pero siempre 
progresivo y sin ninguna tendencia a Ja regresion. En los casos abendo- 
nados sin tratamiento el quiste puede abrirse esponténeamente o bien 
fistulizarse y en estos casos un estilete introducido por la fistula nos 
dara la conclusion de que se esta penetrando a una cavidad bastente am- 
plia, posteriormente puede presentarse la infeccién v cuando ésta se ins- 
tala aumentara considerablemente los dolores y se vera edema a nivel 
de los tejidos préximos, y se presentara supuracién persistente que no 
cedera hesta hacer la reseccién del quiste. 
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Si se hace la punci6n exploradora se encontrara el contenide li- 
quido. El\ diagnéstico se completara con el estudio radiografico. 


TRATAMIENTO.—E!] tratamiento de los quistes dentarios es 
exclusivamente quirurgico 

La puncién del quiste, la incisién y ¢] legrado del mismo, son operi- 
ciones completamente insuficientes; le extirpacién completa del quiste 
es la tnica terapéutica que elimina por completo el tumor y que pone a 
salvo de recidivas. Cuando el quiste no es muy voluminoso, se puede 
hacer la intervencién por la boca. pero cuando es de gran tamano habra 
que hacer las incisiones apropiadas a cada caso en particular, a fin de 
obtener la luz suficiente para hacer Ia total reseccién del tumor, necesi- 
tandose muchas veces hecer grandes destrozos, por lo cual no podriamos 
establecer una técnica mas o menos sistematizada y reglada, sino que 
cada vez habra que sujetarnos a las condiciones del caso. 
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